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ESE‏ اریہ 


« وما أوتيتم من العلم إلا قليلا »> 
« الإسراأء » الآیة ۸٥‏ » 
مقدمة المنرجمين 

هذا الكتاب هو الثالث فى مجموعة الكتب التى تتناول العلاج النفسى 

وأنواعه وأساليبه » والتى استقر رأينا على أن هناك حاجة ماسة لتقديها إلى 

اللختصين فى هذا المجال من أصحاب علم النفس والطب النفسى والعاملين فى 

مجالات ا لحدمة الاجتماعية والتمريضية لمن يعانون من مختلف الاصطرايات 
النقفسية . 


وكان الكتاب الأول هو «فن العلاح النفسى» " والثانى هو «العلاج 
النفسى الجمعى» " . ونحن نساهم بذلك مساهمة متواضعة فى ذلك التيار 
الطويل المشرف الذى قام به أساتذة علم النفس والطب النفسى فى تدعيم المحتية 
العربية بامهات الكتب المترجمة والمؤلفة فى مجال السیکوباٹولوچى . 
العلاج غير المستند على الأدوية وأساليبه وطرق غارسته فلقد آدت الزيادة 
الفظيعة فى معاناة البشر للآلام النفسية إلى ظهور العشرات من أساليب العلاج 
النفسى التى لم جد طريقها بعد إلى العالم العربى › كما أدى اتضاح أهمية 
الصحة التقسية للإنتاج والعمل السیاسی والاإاداری إلى بيان قصور الآسالیب 
المتبعة حاليا فى الوقاية من الأمراض النفسية وضرورة العمل على توفير الحد 
الأدنى من الصحة النفسية للمجتمع . لذلك » كان لاك ن التحام الطب 


. ۱۹۹۰ - أنتونى ستور » «فن العلاح النفسى» » ترجمة لطفى قطيم - دار التهضة المصرية‎ )١( 
۱۹۹٥ - أطقى فطيم » «العلاج النفسى الجمعى» > مكتية الأتجلو مصرية‎ )۲( 


التفسى بعلم النقفس » فظهرت فروع حديثة مثل الطب السلوكى وغيره مما أدى 
مثلا يعتمد فى معظمه على أساليب نفسية . 

وهكذا اتضحت لنا ضرورة سد هذا النقص فى المكتبة العربية . ولأول 
مرة تتضافر جهود اثنين : أحدهما طبيب نفسى والآخر عالم نفس تؤهلهما 
خبرة العلاج والعمل بالمستشفيات لكى نتابع جهد من سبقونا ونضيف إليه 1 
ونحن نامل أن نضم إلى جهودنا جهودا آخری من جانب الخخصصين القادرين 
على الترجمة والتأليف فى هذا التخصص . 

ومشكلة العلاج النقسى كأسلوب من أساليب مداواة المرضى والمضطربين 
نفسيا أنه لاأ ينال الاهتمام الكافى فى كليات الطب أو فى أقسام علم النفس 
بکلیات الآداب > وهى الجهات المنوط بها تخريح المتخصصين فى هذا الفرع . 
ولایتعمقون فی نظريات الشخصة ومدارس العلاج النفسى القائمة على العلاقة 
المهنية بين المريض والمعالح › يهتم أصحاب علم النفس بالنظريات ولا يولون 
للتدريب الإكلينيكى العناية اللازمة بحيث يخرجون لنا متخصصين فى العلاج 
الب : 

وهذا الوضع فى طريقه إلى الحخبير ؛ إذ نشأت علاقات مهنية وثيقَة بين 
أساتذة الطب النفسى وأساتذة ءلم النفس ٠‏ عا أدى إلى ظهور الأخصائيين 
النفسيين فى المستشفيات وكليات الطب وقيامهم بالاشتراك فى علاج بعض 
المرضى . 

ویاتی هذا الكتاب «العلاج النفسى التدعيمى» حلقة جديدة فى هذه 
السلسلة التى تضم كتا مثل «تخطيط العلاج النفسى» › و «العلاج المعرفى 
للإدمان» » والدلیل الت خہ الرابع الأمريكى ٠‏ وعلم النفس الكلينيكى . 


وآهم هدف لتا هو تزويد الممارس والدارس بآساليب تطبيقية عملية 
يستخدمها فى علاج وإدارة شئون المرضى وغيرهم ممن يعانون الهموم النفسية ؛ 
ِد إن الحاجحة إلى أعداد كبيرة من مثل ھؤ لاء الملمارسين من أطباء ونفسین 
واجتماعبين بدأت تظهر خحاصة مع التغيرات الكبرى التى تطراً على المجتمع 
للصرى والعالم ككل . كما أنتا نأمل أن تجد هذه التخصصات الحديدة طريقها 
النفس والاجتماع بالجامعات المصرية . 
عادل دمرداش 


۱۹۹٩/٤/۲۱ القاهرة‎ 


أمقدمه 

إن الهدف من تاليف كتاب عن العلاج التدعيمى هو سد نقص كبير فى مكتبة 
العلاج التقسى الثرية > وتلة حاجه جمهور الأطباء النفسسين القيمين والأطباء 
غير التتخصصين فى الطب النفسى ¢ فضلا عن ذوی الخبرة من المعالحين والأطباء 
العلاجات النقسية استخداما مع من يرون بالأزمات ومن يعانون من الاضطرايات 
النفسية أو العضوية المزمنة » وإن كنا نعتقد أن دواعى استخدامه تتجاوز هذا 
العدد المحدود بحشر . وقد راعينا أيضا فى هذا الكتاب احتياجات المعالح النفسى 
المبتدئ الذى يشرع فى تطبيق معلوماته النظرية عن التشخيص على المرضى . 

وإذا كنا قد سعينا إلى إعداد دليل شامل وتام فى ذاته فإننا لم نتوان عن 

ويتناول الجحزء الخحاص بالأسس فى القسم الأول خلفية العلاج التدعيمى 
وفنياته بشقيها التوضيحى والتوجيهى على نحو متدرج . وتشمل التطبيقات 
التى يناقشها القسم الثانى التعديلات التى تجرى على العلاج حتى يلائم جمهور 
المرضى النفسيرن وغيرهم من المرضى بصفة عامة ؛ إذ قمنا فى ذلك القسم 
باقتراح مدخل متسق للعلاج دون إغمال ذكر وسائل التعرف على المرضى الذين 
تفيدهم الحهود التدعيمية بصفة خاصة . أما التقاعلات الواردة فى القسم الثالث › 

لقد مررنا على موضوعات كثيرة مرور الكرام ¢ ولا سما تلك التعلقة 
بالعلاج النفسى بصورة عامة أو تناولناها فى عجالة أو استىعدناها اما حر صا 
لم نتعرض فى الفصل الخاص بالمشكلات الأسرية إلا للقضايا الجوهرية التى تهم 


المعالج الفردى الذى يستهدفه الكتاب . لذلك »› لاندعى بأنتا تناولنا مجالات 
العلاج الأسرى المختلفة بصورة مفصلة . وتصلح معظم المشكلات التى ذكرناها 
للعلاج الجمعى إلا أننا لم تتعرض اله إلا عند الضرورة » كما لم نسترسل فى 
تناول المشكلات الحضارية أو العحرقية أو الاقتصادية والاجتماعية أو المشكلات 
المتعددة الأخرى التى تواجه من يستخدم العلاج التدعيمى فى القطاع العام : 
وبالرغم من هذا الإغفال المحعمد لموضوعات عديدة » يعتبر هذا الكتاب حتى 
الآن أشمل مرجع عن تطبيق العلاج التدعيمى على فئات معينة من المرضى 
وعلى الفئات التشخيصية المختلفة » مع ما فيه من توضيح لكيفية تعديل أسس 
العلاج الرئيسية لتتناسب مع احتياجات كل فرد 

لقد مارس كل فرد منا الطب النقسى فى القطاعين العام والخاص . لذلك › 
تشمل الحالات التوضيحية الواردة فى الكتاب أوصافا لمرضى من القطاعين . 
كما قام كل منا بإخحضاع مادة الكتاب النظرية والإكلينيكية للتجربة الميدانية من 
خلال تدريسها فى دورات تدرييية مختلفة عبر السنوات الأخيرة . وكانت تلك 
الدورات خاصة بالأطباء النفسين المقيمين والمعا لين النفسين الذين يستعدون 
للحصول على الماچستير أو الدكتوراه فى تخصصات مختلفة من ضمنها : علم 
النفس . التمريض ٠‏ التربية » الخدمة الاجتماعية » العلاج بالفن › والإرشاد 
الدينى . كما قمنا أيضا › منذ مدة وجيزة › بتقديم مادة الكتاب أئتاء انعقاد مؤعر 
رابطة الطب النفسى الأمريكية السنوى الذى انعقد فى سنة 1۱۹۹۲ . ونود بهذه 
المناسبة التعبير عن شكرنا الحزيل للتعليقات التى وصلتنا عن الكتاب »› كما نشعر 
بالامتنان لمرضانا الذى تعلمنا منهم كيف نعلمهم » ولكل من ساهم فى إخراج 
فكرة الكتاب إلى حيز الوجود . إن الجهد الفعلى الذى بذلناه يفوق تصوراتنا 


السابقة بكثير . 
بیتر نوفالیس 
ستیفن روجسینیتز 
روجر بیل 


الفسم اول 


الفصل الول 
امس العلاح 

العلاج التدعيمى فنية انتقائية تستخدم بكثرة فى المؤسسات العلاجية النفسية 
العامة والخاصة » وإن لم تحظ بالرغم من انتشارها » بالمكانة التى تستحقها فى 
برامج تدريب معظم الأطباء النفسيين . ومن التناقضات اللافتة للنظر › تكليف 
الطبيب الناشئ بعلاج الحالات المرضية الشديدة التى محتاج إلى التدعيم بشكل 
حاص » دون إلامه بصورة كافية بدور المعالج التدعيمى ؛ إذ يحتاج العلاج إلى 
مهارات معقدة وإلى بذل جهد مضن ممن يمارسه . وهی كلها آمور ترهق قدرته 
على الإمباثية (التعاطف الفاهم) والتفهم والتوجيه . وذلك لطبيعة العلاج التدعيمى 
التى تتطلب التعامل مح من رون بالأزمات أو يعانون من الانهيار الذهانى ومداواة 
أصحاب القدرات الاجتماعية المتدنية من المرضى . 

تعریفه ونظریاته ومغاهیمه 

يطالب أى متدرب بتعريفات توضح معنى المصطلح المستخدم » ولكن لا 
يوجد تعريف متفق عليه للعلاج التدعيمى يمكننا من تلبية تلك الحاجة . وذلك 
لأن أصول مصطلح العلاج التدعيمى فى الطب النفسى الآمريكى تعود إلى 
جهود المحللين النفسيين الذين عرفوه باستخدام مماهيم نظريتهم ؛ فضلا عن 
اشتراك علاجات نفسية عديدة مع العلاج التدعيمى فى الهدف حتى لو اختلفت 
عنه فى التطبيق » مثل تكرار الجلسات والإطار الذى تتم فيه الجلسة وطبيعة 
علاقة المعالح بالمريض . وبالرغم من المحاولات العديدة التى بذلت للتمييز بين 
العلاجات المختلفة باستخدام آهدافها العلاجية العامة إلا أن تلك المحاولات لم 
تنجح تماما لاشتراكها جميعا فى هدف تحسين آداء المريض وتخفيف حدة 
الصراع الذی يعانى منه . 


وفیما یلی عدد من هم تعریمات العلاج التدعيمى : 
واللإيحاء والإقناع والاإرشاد والتوعية وفتیات أخرى عل علاج الحالات 
بالو ظائف النفسية التى يفتقدها أو المتوفرة ديه بصورة محدودة . 

أما فالرستاین (۱۹۸۸) الذى يقتدى بجيل )۱۹١١(‏ فيعرف العلاج 

ویصف بینسکر وروزینتال (۱۹۹۲) العلاج الفردى التاعيمى بأنه علاج 
مزدوج يتصف بالاستعانة بالوسائل المباشرة لتلطيف الأعراض والمحافظة على › 
أو زيادة أو استعادة » اعتبار الذات والمهارات التوافقة والوظائف السيكولو جية : 
وقد يقوم المعالج بدراسة العلاقات الواقعية أو الطرحية وآنغاط السلوك 
والاستجابة الانفعالية الراهنة والسابقة طالما كان ذلك ضروريا للتوصل إلى 

ويتردد فى امترات تعريف يقول بأآن العلاج النفسى التعبيرى يثير القلق › 
بينما يقوم العلاج التدعيمى بتخفيفه . 

يتضح من کل ما فصق افا نستطیع أن نصف العلاج التدعيمى يانه ذلك 
العلاج الذى يقوم آثتاءه المعالج بدور إیجابی زط وتو جیهی لمساعدة المريض 
ورفع كماءة قيامه بوظائقه السيكولوجية وزيادة مهارته فی المجابهة . ومحور 
اهتمام العلاج تسين السلوك والمشاعر الذاتية > دول اکتسابت الاستبصار أو فهم 


الذات . ومع ذلك » فإن تعريفات العلاج التدعيمى بصفة عامة لا تفرق بينه 
وبين وسائل العلاج النفسى الأخحرى بيساطة ؛ إذ إن الأنواع الآخرى التى 
تتجاوز المائتين توفر بدورها للمريض المساندة وتحسن وسائل الدفاع وتخفف 
القلق ... إلخ . لذلك » فكل ما نستطيع عمله صياغة تعريف يفرق بين العلاج 
التدعيمى ونوع واحد أو نوعين من أنواع العلاج النفسى الأخحرى على الأكثر › 
لعجز هذه التعريقات عن الفصل بين العلاج التدعيمى ومعظم الوسائل الأخرى › 
فنجد مثلا أن عددا من تعريفات العلاج التدعيمى ينطبق على العلاج السلوكى . 

وبالإضافة إلى ذلك كله » لا يستخدم جل مارسى العلاج مصطلحات توحى 
بأنهم يستندون إلى مفاهيم محددة » كما يدعون عند تضييق الخناق عليهم بأنهم 
يتبعون منهجا انتقائیا . ولکن ما الذی تعتيه انتقائیتهم ؟ وعلی آی آساس يستند 
ادعاؤهم بأنهم ينتقون أفضل ما فى المناهج الأخرى ؟ وما هو المحك الذى 
يستخدمونه لتحديد ذلك «الآفضل؟ ؟ إنهم يختارون فى رأينا الأساليب التى 
ثبتت فعاليتها من خبرتهم الشخصية آو تلك التى سمعوا من غيرهم بأنها تفيد 
المرضى . وتختلف أسس العلاج التدعيمى النظرية والمعرفية عن تلك الخاصة 
بالوسائل الأخرى . فمئات العلاجات النفسية تستند » دون استثناء » إلى مفهوم 
أو نظرية خاصة بالنقفس . ويختلف العلاج التدعيمى عنها فى عدم اعتماده 
نظرية محددة شاملة واستعانته بإنتاج منظرين عديدين من وسائل ثبت من 
الخبرة نجاحها فى التوصل إلى طريقة لتغيير الناس . لذلك » نقترح التعريف 
التالى للعلاج التدعيمى : «إنه ذلك العلاج المبنى على فنيات تستند إلى اللخبرة 
(إمييريقية)“ ؛ أى فنيات ثبتت فعاليتها من ملاحظة نتائح تطبيقها أثناء الممارسة › 
وذلك لتحقيق الآهداف التالىة ٠‏ 


ا ا 


+ تحرير المريض من قيود اضطرابه النقسى إلى أقصى درجة ممكنة . 
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٭ منح المريض أكبر قدر ممكن من حرية اتخاذ القرارات الخاصة بالعلاج . 

فالعلاج التدعيمى ٠‏ إذن » يستند إلى الخبرة ويوجهه المريض نفسه بدلا 
من النظريات . وتحدد حالة المريض الراهنة نشاط المعالج واختياره فنية 
من القنيات ثابتة الفعالية » دون التققيد بنظرية معينة . ويجوز للمعالج 
تعديل الفنيات أثناء الحملية العلاجية بناء على ملاحظته لفعاليتها فى تخفيف 
آعراض ٠»‏ المريض ٠‏ كما آنه يستعين فى أحيان كثيرة بفاهيم الطرح ووسائل 
الدفاع النفسى دون الأعتماد على النظريات أثناء تحريه أسباب الاضطراب . 
وجدير بالذكر » ما يوم به المعالجون الملتزمون بنظرية معينة من استخدام 
اسن العلاج التدعيمى عند شعورهم بفشل نظرية واحدة فى تغيير سلوك 
معقد آو عدم صلا حيتها من حيث هى أساس للتدخل العلاجى . وقد نستخدم 
أيضا تعريف بيتمان وآخرون (۱۹۸۹) الذين وصقوا العلاج التدعيمى بأنه 
انتقائى من الناحية الفنية ؛ بمعنى أنه لا يستند إلى نظرية سيكوباثولوجية معينة » 
كما آنه ينهل من فيض مدارس العلاج النفسى الأخرى كالدينامية والسلوكية 
والمحعرفية والعلاج الشخصى التبادل اa«مءإعمععامة‏ » وتلك التى تستند إلى 
|ıkر‏ 5 experiential”‏ . 

وعلى من يعترض على تعريفنا آن يحاول الإجابة عن السؤال التالى : إذا 
كانت هناك فنية تسمى العلاج التدعيمى الدينامى » فما هو إذن العلاج 
التدعيمى ؟ 

أهداف العلاح التاعيمى 

يحتوى الجدول (1 - )١‏ على أهداف العلاج التى تستند إلى تعريفنا له . 
وتنقسم تلك الآهداف إلى شائعة ونادرة » كما تتم صياغتها بواسطة تحديد 
الأولويات والحواتب التى تحتاج إلى عتاية خاصة أثناء الجلسات . وتبدو 
الآهداف متناقضة مع بعضها أحيانا » كأن يهدف أحدها إلى إضعاف وسائل 
دفاع » بينما يقوم الآخر بتقوية وسائل أخرى . ولكن ما يحدث فى واقع الأمر 
هو اختيار وسائل دفاعية معينة والتركيز عليها أكثر من غيرها . 
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وينبغى على المعالج الذى يستخدم فنية يوجهها المريض » وتركز أساسا 
على الأعراض وتستند إلى الخبرة » أن يقدم على العلاج وفى ذهنه تصور 
مسبق عن أولويات الأهداف . فالمريض المصاب بانهيار ذهانى يحتاج إلى سؤاله 
عن الأدوية التى يستعملها ؛ لأنتا لا نتوقع منه أن يتطوع بالإدلاء بتلك المعلومة . 
كما تحتاج المديرة الناجحة التى تعانى من الاكتئاب إلى مقابلة توجيهية تركز 
على احتمال تفكي رها فى الانتحار . ولا شك أن المريضة قد تستفيد من تغيير 
سمات شخصيتها على المدى الطويل إلا أن ذلك لا يعتبر أولوية فى مراحل 
العلاج المبكرة . 

وكثيرا ما تستخدم آدوات النقى عند وصف العلاج التدعيمى » كأن نقول 
آنه علاج يناسب من لا يستفيدون أو لا يستطيعون دفع نفقات العلاج الدينامى 
الذى يستغرق وقتا طويلا أو الذين لا يسمح وقتهم بالانتظام فيه . واستعمال 
النفى لا ينصف العلاج التدعيمى من حيث هو وسيلة مستقلة تستخدم 
فى علاج معظم المصابين بالاضطرابات النفسية (ديوالو »> )۱۹۷١‏ . وينبع 
هذا التحيز ضد العلاج التدعيمى من استعلاء فكرى يعتبر الوسائل الدينامية 
مشوقة ومجزية بالنسبة إلى المعالج . ويعكس هذا الموقف آيضا جهلا بالعلاج 
التدعيمى وطرق تطبيقه . فالعلاج التدعيمى لا يعنى أداء أقل مكانة ومستوى 
أو علاج المرض العقلى المزمن أو الذهان فقط » وإن كانت طبيعة تلك الحالات 
تجعل منه علاجا مفضلا . وإنما تطبى وسائله على أصحاب الكفاءة النفسية 
العالية من المرضى الذين يرون بالأزمات ولا يستطيعون الحصول على وسائل 
العلاج النفسى المتعمقة . إن غو العلاج التاعيمى ومواكبته لنمو المدخحل 
البيولوجى النفسى الاجتماعى لعلاج الثكالى ومن يحاولون الانتحار أو من 
تعرضوا للصدمات » فضلا عن الالات الحادة والمزمنة والموشكة على الوفاة › 
لم يكن من قبيل الصدفة . 
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جدول )١-١(‏ أهداف العلاح التدعیمیى 


أهداف شائعة . أهداف تادرة . 
۹ خفية اختلال السلوك الاستصار وفهم الذات 
س م امساتاة اأ 8 استکشاف الخبرات الأ جتماعية 


تدعيم وتشجيع أوجه القوة فى المريض ومهاراته فى استكشاف الخبرات الداخلية . 


تحثيف استقلالية المريض فى العلاج . حل الصراعات النقسية الداخحلية . 
تحقيق أكبر قدر ممكن من التحرر من ربقة المرض التقسى . إعادة تشكيل الشخصية . 


أمثلة : 

حل الأزمات الحادة » مثل : الفجععة » الصدمة › الكوارث › محاولة الانتحار 
والأزمات المصاحبة للمرض العضوى . 

الالتزام بالنظام العلاجى . 

تقليل نسبة حدوث السلوك غير المناسب . 

تقليل العمليات الفكرية ومحتوياتها الاكتئابية . 

تحسين مهارات المجابهة . 

تحسين المهارات الاجتماعية . 

حل الصراعات الخارجية . 

منع الانتكاس والتدهور ودخحول المستشفى . 

دعم احترام الذات . 

تحسين القدرة على اختبار الواقع (بالنسبة إلى المريض والآخرين والعالم المحيط به) . 
تقوية الدفاعات الصحية . 

إضعاف الدفاعات غير التوافقية . 
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بعص الادلة على فعاليه العلاج الندعيمى 

قام باحثون فى دراسة بوسطون للعلاج النتفسى (جندرسون وآخرون › 
4٤‏ بتطبیقق علاج نفسی تدعیمی واقعی وتکیفی أو علاج دینامی علی ٩۰١‏ 
فصاميا . وتبين من متابعتهم لمدة سنتين وجود فروق ضئيلة فى النتائج بين 
العلاجين فى نلاثة اتجاهات من الاتجاهات العشرة التى استخدمت فی تقییمهم 
حيث خجح العلاج التدعيمى بصورة بسيطة فى تسين الأداء المهنى وتقليل عدد 
مرات دخول المستشفى ٠‏ بينما أدى العلاج الدينامى إلى تحسن متواضع فى كقاءة 
الأنا . وعند أخذ نفقات العلاج بعين الاعتبار » تبين أن العلاج التدعيمى كان 
أقل تكلفة بصورة واضحة فى علاج هؤلاء المرضى . ويؤكد كراوز 
وسلافینسکی (۱۹۸۲) فى استعراضهم لدراسات خاصة بالمال إيجابية التتائح 
بصمة عامة ٠‏ إلا آنهما يلفتان النظر إلى أن العلاجات الجمعية قد تزيد 
الأعراض سوء » ولا سيما بين المرضى الذين لا يعالحون بالأدوية النفسية › 
فضلا على أن التكيف الاجتماعى الذى يحققه المريض فى العيادات لا يؤدى 
إلى تكيف ماثل فى الجتمع . 

لقد ثبت » منذ سنوات » آن فعالية العلاج التدعيمى عاثل معالية العلاج 
السلوكى فى علاج الرهاب (كلاين وآخرون » ۱۹۸۳ وزيترين وآخحرون 
۹ ؛ كما تأكدت فعاليته فى علاج الاكتئاب فى البرنامح المشترك الذى قام 
بتطبيقه المعهد القومى للصحة النفسية (إلکین واخرون » ۱۹۸۹) والذى تمت 
أثناءه مقارنة فنيات علاجية طبقت لمدة ١١‏ أسبوعا » كانت اثنتان منها تتضمنان 
عناصر إكلينيكية وصفت بأآنها شييهة بعلاج تدعيمى محدود › وكان من 
ضمنها المساندة والتشجيع واستعراض الحالة مع المريض . وكانت أفضلية 
النتائتج على النحو التنازلى التالى : مجموعة الاكتئاب الشديد التى عولجحت 
بالعلاج التدعيمى والاييبرامين (دواء مضاد للاكتئاب) » ثم العلاج الشخصى 
المتبادل ثم العلاج المعرفى » وكان أضعفها العلاج التدعيمى المقترن باستعمال 
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عقار زائف (بلاسيبو) . وفى مجموعة أخرى تعانى من اكتئاب أخف » لم 
تتضح أفضلية آية وسيلة من الوسائل الأخرى على العلاج التدعيمى المقترن 
بعقار زائف . وتبين تلك الدراسة فعالية العلاج التدعيمى المقترن بالعلاج 
الدوائى » كما تشير إلى فعالية العلاج التدعيمى بفرده فى الحالات الأقل اكتابا . 
وبالرغم من عدم الاستعانة بعمجموعة ضابطة تعالج بالعقاقير الزائفة فقط 
لأسباب أخحلاقية » يعتقد إلكين وزملاؤه أن العلاج التدعيمى المقترن بالعقار 
الزائف كان سيؤدى إلى نتائج أفضل من تلك التى كان العقار زائف بجمفرده 
سيؤدى إليها . 

ومن أكثر البحوث تشويقا الدراسة الميدانية الممتدة التى قامت بها مؤسسة 
ميننجر عن العلاج النفسى والتى استمرت من سنة ۱۹٥١‏ إلى سنة 1۹۷۲ › 
وقام أئناءها الباحثون بقارنة العلاج التعبيرى بالعلاج التدعيمى فى ٤١‏ حالة . 
واتضح » من النتائج المبدئية لتلك الدراسة المعقدة » أن الفنية العلاجية لا تؤثر 
فى حد ذاتوا بصورة جوهرية على المال » وأن نجاح العلاج التدعيمى يحتاج 
إلى مهارة كبر من قبيل المعالج عند مقارنته بالعلاجات التعبيرية (كيرنبيرج 
وآخحرون » )۱۹۷١‏ . وكانت قوة الآنا المتغير الرئيسى الذى لم يرتبط ارتباطا 
موجبا بالمآال . ويرى كيرنبيرج وزملاؤه » استنادا إلى تلك التتائح » أن 
أصحاب الأنا الضعيفة يستفيدون بصورة أكبر من العلاج التعبيرى ؛ الأمر الذى 
جعل كيرنبيرج يسند للعلاح التدعیمى دورا محدودا فى علاج اضطرابات 
الشخصية الشديدة . ونجد » من ناحية آخرى › أن فالرستاين قد توصل إلى 
الاستنتاجات المهمة التالية من تحليله اللاحق للنتائج : 


٭ تقترب نتائج الفنيتين من بعضهما بدلا من العكس . 


+ تحتویى كل الدورات العلاجية على اختلافها على عدد من العناصر 
السبب فى تغيرات يموق عددها التوقعات . 
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# يصعب التفريق بين هذه التغيرات وبعضها » بغض النظر عن الفنية 
الملستخدمة » تشمل كلها تخغيرات مشابهة فى بنية المريض النفسية وآدائه 
لوظیفته . ( فالرستاین ›» ۱۹۸٩‏ ) 
ويؤيد هذا الاستنتاج الأخير فعالية العلاج التدعيمى فى تخبير الشخصية 
على المدى البعيد » وهو هدف كان يحتكره التحليل النفسى . 
تاريخ العلاج التدعيمى 
للعلاج التدعيمى تاريخ قديم ومتباين يعود إلى أيام الأغريق الذين ابتدعوا 
وسائل لعلاج المرضى التفسيين بالاأساليب الإنسانية بالإضافة إلى وسائل 
متخصصة لإرشاد ودعم من مرون بالآزمات ( دوسی وسیمون ۱۹۷٥‏ ) . 
ونجد فى كتابات أفلاطون وأرسطو وأبوقراط وغيرهم من الكلاسيكيين وسائل 
مختلفة للتعامل مع الجوانب اللاعقلانية فى الإنسان ( دودز ۱۹١١‏ ) . وينطبق 
عدد كبير من هذه الفنيات » مثل التفريغ الإنفعالى والتوعية » بصورة مباشرة 
على العلاح التدعيمى . فاشتهر » على سبيل المثال » جورجیاس السفسطائی 
الصقَلى الإغريقى فى القرن الخامس قبل الميلاد ومعاصره أنتيفون الاأثينى 
بقدراتهما على شفاء آمراض معينة عن طریق الکلام ( لابين انترا لجو ۱۹۷۰ ) . 
وفى محاورة أفلاطون المسماة « جورجياس » [ وهو شقيق الطبيب 
هيروديكوس الليونتينى والذى لم يدع فى يوم من الأيام أنه طبيب ] جد 
سقراط يسأآل جورجياس العجوز عما اشتهر به من قدرة على إقناع المرضى 
بتناول الدواء عندما يفشل الأطباء فى ذلك - وهى قضية لا تزال مطروحة حتى 
اليوم بالرغم من مرور ألفى وخمسمائة عام - فيضع آفلاطون على لسان 
جورجياس الكلام التالى « قمت بزيارة مريض بصحبة أخى وأطباء آخرين عدة 
مرات . .. وكان المريض يرفض تناول الدواء أو الاستسلام لمبضع الجراح أو 
الكى .... وعند فشل الطبيب فى إقناعه قمت أنا بتلك المهممة › دون 
الاستعانة بای شىء سوی الکلام . « ( هامیلتون وکیزنر ۱۹۳۱ ) . 
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ونجد أيضا فى المأساة اللإأغريقية وفى اليات الشفاء التى كانت تستخدم فى 
أيضا أمثلة مشابهة فى ممارسات الفلاسفة مثل شيشرون وأطباء القرون الوسطى 
القلاسفة مثل ابن سينا ( شافعى » ۱۹۷١‏ ) » بل إن عناصر متنوعة من 
العلاج التدعيمى ظلت لقرون عديدة من اختصاص الفلاسفة والشعراء والزعماء 
السياسيين ( وليام و كفارتز ۱۹۸٤‏ ) »والمعالمين الدينيين ( فيتوكين 1۹۸٤‏ ) » 
والمعال جين الشعبيين » أكثر من كونها وسيلة يستعين بها الأطباء . 

ويعود الفضل فى تنظيم العلاج التدعيمى بصورة منهجية ودمجه فى إطار 
الطب إلى الطبیب الأ لمانی یوهان کریستیان رایل ا۴۴ [ ۱۷۵۹ - ۱۸١۳‏ ] - 
اللاضطرابات العقلية بالتفقصيل . ويؤّكد رايل فى كتابه أهمية الأمان والاسترخاء 
التدعيمى الحدیث )ا اتصفت به أفکاره من منهجية »> ولادخاله الوسائل التفسبة 
فى إطار تصور شامل عن الاضطرابات العقلية والعلاح الطبى بحيث أصبحت 
تلك الو سائل جزءا من خطة علاجية متكاملة . 
عصر العلاج الإأنسانى الحديث بقيام فيليب بينل ( ۱۸۲١ - 1۷٤١‏ ) بفك 
أغلال المرضى العقليين فى بيستر ثم فى مستشفى السالبتريير فى باريس فى سنة 
دن برج ۷ ) . ولا تعود المكانة المرموقة التى يحتلها بينل فى الطب النفسى 
لمجرد قراره بتحرير المرضى بل للأسس العلاجية التى قام بتطويرها . 
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واستمر التيار اللإإصلاحى نفسه فى الولايات المتحدة بفمضل جهود بنامين 
راش مؤسس الطب النفسى الأمريكى وأحد الموقعين على إعلان استقلال تلك 
البلاد ؛ إذ قام راش بتحديث الوسائل العلاجية البيولوجية » كما كان يوصى 
باستخدام النصح المباشر والتوعية وشغل المريض بطريقة صحية وتشجيع قيامه 
بالأنشطة الإتشاجية » فضلا عن تشجيعه على الامتناع عن تناول المشروبات 
الكحولية . ( رەش ۱۹۷۲/۱۸۰۹) . 


وفى العصر الحديث » قام فرويد الذى ابتدع الإيحاء المباشر والتنويم 
بالانصراف عنهما واستخدام التحليل النفسى » ولكنه تنبا بأن استعمال نظريته 
على نطاق واسع قد يفرض على المحلل النفسى المزج بين « ذهب » التحليل و 
« نحاس ١‏ الإیحاء المیاشر ( فروید ۱۹۱۹ أ ٠٠۹١١ 1۹١۸‏ ) . وفى مرحلة 
لاحقة تم تعريف العلاج التدعيمى على يد مجموعات متعاقبة من الكلينيكيين 
من زاوية إظهار الفروق بينه وبين أساليب التحليل النفسى . ققام آلكساندر 
وفرنش )۱۹٤١(‏ فى مواجهة الأسلوب التحليلى غير الموجه بوضع مفهوم 
« الخبرة الانفعالية التصحيحية » والتى تم ١‏ تفصيلها ٠‏ بحيث توفر الجوانب 
الغائبة فى رعاية المريض وإعادة تعليمه مبادئ العلاقات بين الأشخاص . وكان 
من نتائج تلك الجهود تطوير وغو أنواع العلاج السلوكى والعلاج النفسى المركز 
الختصر . 

وقام جيل )٠۹١١(‏ بتطوير جوانب التركيز والتحديد غير الموجهة لإكساب 
اللاستبصار التى صاغها ألكساندر وفرنش › عندما قال بآنه لا يجوز تطبيق 
التقسير المألوف للدفاعات على أصحاب الأنا الضعيفة المعرضون للنكوص 
وليست لديهم القدرة على التعامل مع القلق » فمل هؤلاء المرضى يحتاجون 
إلى دعم نوعى موجه لتلك الأغاط من سلوكهم التى تعبر عن اليات توافقية . 
كما قام دريبر وآخرون ( )۱۹٦۸‏ باستنباط مفاهيم تدعيمية ماثلة من « النكوص 
التکیفی » الذی اتی به هایتتز هارتان ( هارتان » ۱۹١٥۸‏ ) والذى عرف الطب 
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النفسى التكيفى بأنه فنية تقوم بحشد طاقات الأنا بصورة تمكن المريض من 
الاستمرار فى القيام بوظائفه النفسية . ومن ضمن مفاهيم دريبر وزملائه 
الرئيسية » دعم وسائل الدفاع بجا فى ذلك المرضية الصريحة منها مثل ضلالات 
الاضطهاد . ويبرز هذا التعريف للعلاج التدعيمى دوره فى تقوية قدرات 
المريض وترسيخها على المجابهة الفردية ومهارات التعامل الاجتماعى . 

ویتتبع روکلاند ( )۱۹۸٩4‏ فی عرضه الممتاز أصول العلاج التدعيمى بادئا بتعريف 
إرنست جونز فى سنة ۱۹۱۲ للإيحاء بأنه يعتمد على الطرح الإيجابى الذى ينشاً 


بين المريض والمعالج ؛ ومفهوم « التفسيرات التقريبية » الذى صاغه إدوارد جلافر 
فى سنة ۱۹۳١‏ » ثم صياغة بول شليدر ( ۱۹۳۸ ) لعناصر العلاج التدعيمى وهى : 


+ للمناقشة . 

× النصيحة . 

٭ الإقناع . 

+ حث قوة الإأرادة . 

٭ التنويم . 

اللإيحاء . 

الاسترخاء والتركيز . 

# دخول المستشفى للعلاج . 
وأضاف موريس ليفين ( )٠۹٤١‏ إلى القائمة السابقة البنود التالية : 

٭ استعمال الأدوية . 

× التطمين . 

العلاج المهنى . 
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٭ اتباع روتین يومی . 

٭ الهوايات . 

# الجزم السلطوى . 

التوعية . 

٭ توفر منافذ مقبولة للعدوانية . 

+ توفير منافذ مقبولة للمخاوف ومشاعر النقص . 

٭ اهل بعض الأعراض والاتجاهات . 

إشباع الحاجات العصابية . ) 

٭ توفير الفرص للتوحد الصحى . 

٭ الاعتراف والتنفيس . 

إبطال الحساسية . 

وفى عام ۱۹١١‏ حدد جيل ثلاث قواعد رئيسية للعلاج التدعيمى : 

١‏ - دعم وإطراء آنشطة الأآنا التى ترتبط فيها وسائل الدفاع التوافقية 

بالإشباع . 

۲ - جنب إضعاف الوسائل الدفاعية اللازمة لاستمرار المريض فى الأداء . 

. اصطناع عصاب يتيح للدوافع الخريزية فرصة التفريغ الجزئى‎ - ٣ 

وأضاف إدوارد بيبرنج ( ۱۹٠١‏ ) آن العلاج النفسى يشمل الإيحاء والتفريغ 
والمعالجة والتوقع والتقسير › وأن العلاج التدعيمى يختلف عن الدينامى فى 
عدم اقتصاره على التفسير فقط . ووصف فرانز آلکسندر ( ۱۹١١‏ ) فنيتين 
أصبحتا منذ ذلك التاريخ جرءا من العلا التدعيمى : 
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. الخبرة الانقعالية التصحبحية‎ - ١ 

۴ - تغییر مواعید الحلسات ومدتها : وفی الات فدم سیدنی تاراکو 
نى الفنية الأولى وكأنه علاقة غير واقعية » بينما يتعامل معه المعالج التدعيمى 
على آنه علاقة فعلية واقعية . 

٭ إن تشجيع المريض على استعمال اللإزاحة والإسقاط والاستدماج فنية 
مقبولة إذا كانت تلك الآليات تؤدى إلى استقرار حالته . 

وفی عام ۱۹1۹ اعتبر شليزجر التدعيم جانبا أساسيا فى كل أنواع العلاج › 
وأن أى علاج يستبعد الاستكشاف بصورة كاملة لا يعتبر علاجا نفسيا . 

واعتبر بول ديوالد (۱۹۷۱) أن فى العلاج التحدعيمى جوانب من علاقة 
الطفل بأبويه فى مرحلة مبكرة » ويقترح قيام المعا لحرن باستخلال هذا الجانب فى 
تشجيع عمليات التفكير الثانوية : وأدخحل فريد بين عام ۹A٤‏ فکرة طرق 
الحديد وهو بارد . وقام ويرمان )۱۹۸٤(‏ ثم روكلاند (۱۹۸۹) بکتابة آول 
التدعيمى فى علاج الشخصية البينية . وهو أول مؤلف يتناول نوعا واحدا من 
الأمراض . ويعتبر ما يقوم به بينسكر وفريقه بكلية طب جبل سيناء فى نيويورك 
من آأکثر الدراسات الخاصة بالعلاج التدعيمى شمو لا . أذ قام هؤ لاء الباحثون 
بکتابة عدد من الکتیبات التی لم تنشر حتى الآن كما قاموا بإعداد دورات 


2] 


الفصل الثانى 


العلاقة التدعيمية 

لعلاقة المعالج بالمريض ثلاثة جوانب مترابطة » وإن اختلفت عن بعضها 
فى الوقت نقسه : 

العلاقة الفعلية . 

التحالف العلاجى . 

العلاقة الطرحية . 


وتعتبر العلاقة القعلية ركيزة التدعيم الأساسية » كما أنها التربة التى تنبت 
فىها العلاقتان الثانىة والثالثة . 
مفهوم الدعم 
تحتوى كل أنواع العلاج النفسى على عناصر تدعيمية تساهم فى نجاح 
العلاج (لوبورسكى )۱۹۸٤‏ » ولكن هذه العناصر تحتل مكانة الصدارة فى 
بين المعالج ومريضه > بل إن للعلاقة نفسها اثارا علا جه مفيدة بطرق أخرى 
عير محدده . 
ونحتاج إلى تعريف للدعم حتى نفهم طبيعة هذه العحلاقة . فالعلاقة 
التدعيمية ليست صداقة حتى ولو احتوت على بعض عناصرها . ومن ضمن 
أربع خحصائص تشترك فيها كل آنواع العلاج النقسى (فرانك )۱۹۷١‏ : 
)١(‏ علاقة محددة المعالم تتصف بالثقة والائتمان والاتقعالية ترمی إلى رفع 
معنويات المريض . 
(۲) إطار علاجى يوحى بالاأمان والحماية . 
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(۳) مفهوم نظرى يشرح مشاكل المريض ويصلح كأساس معقول لعلاجه 
والتخفيف من معاناته . 
)٤(‏ إجراءات علاجية متفقة مع المفهوم النظرى تخفف القلق وتشجح 
ظهور أغاط جديدة من السلوك ب 
إتارة ألاتقفعال اللازم لتغيير السلوك والتعلم المعرفى بصورة مباشرة ویصس 
فرض عدم نوعية نتائج العلاج النفسى على دور مثل هذه العناصر غير النوعية 
ويتخذ الفرض السابق صورا مختلفة ؛ إذ يدعى بعض أنصار عدم النوعية 
بأن فعالية العلاج النفسى مسألة إيان وإيحاء ؛ بينما يرى آخرون فوائد التواصل 
فی حد ذاته بغض النظر عن محتوياته (كايزر )۱۹٠١١‏ ؛ بمعنى أن التواصل هو 
العامل الذى يؤدى إلى الشفاء . 
وحتى لو كان التواصل عنصرا حاسما فى العلاقة التدعيمية › فلا يجوز 
تجاهل دور الجوانب الأحرى فى إنجاز التغير العلاجى . وقد نقول إذا ما 
اعتمدنا على نموذج فرانك «آن العلاقة التدعيمية علاقة غير نوعية تسمح 
باستنياط استراتيجيات محددة لإحداث التغيير» (بارلوف )۱۹۸١‏ . ومنها على 
سبيل المثال : 
اختبار الواقع وتعلم سلوكيات جديدة للمجابهة . 
التعلم المعرفى والتعلم عن طريق الخبرة . 


* دعم اعتبار الذات عن طريق تنمية التمكن والكفاءة فى داخل الحلسات 
وفى الحياة العملية . 
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وتعتبر إضافة «إحداث تغيرات مهمة فى الشخصية» إلى القائمة السابقة ؛ 
مسآلة تختلف حولها وجهات النظر ؛ لذلك نحيل القارئ إلى القصل الخاص 
بعلاح اضطرابات الشخصية حتى يكون رأيه بنفسه . 

نستطيع » إذن » تصور الدعم على أنه التربة التى تنمو فيها فنيات علاجية 
أكثر تخصصا . فإذا كانت العلاقة التدعيمية علاجية فى حد ذاتها » فإن ذلك 
لا يمنع تطبيق فنيات أخرى أكثر نوعية . وفى الحدول التالى قائمة بالعناصر 
المطلوبة وغير المطلوبة فى العلاقة التدعيمية . 


الجدول )١-۲(‏ العناصر المطلوبة وغير المطلوبة فى العلاقة التدعيمية 


نشاط الطرفين تصورة متوسطة أو مرتفعة . 
# تواصل متبادل بين الطرفين . 

٭ تيه علاجية . 

الاأستعانة بالأدوية . 

٭ الاأستعانة بوسائل علاجية أخرى . 

آن يبدى المعالج : 

٭ الاهتمام والإأيجابية نحو المريض . 

٭ الاستعداد لتنمية علاقة فعلية والمشاركة فيها . 
٭ الطرح الإيجابى . 

٭ الإمباثية (التعاطف الفاهم) والاهتمام عليه . 
# تقبل حالة المريض الراهنة على علاتها (التسامح) . 
٭ دعم جهود المريض التوافقية السليمة . 
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# مجنب إدانة أو تجريم المريض بسبب فشله . 


٭ احترام آدمية المريض . 

الاهتمام الصادق بحياة المريض ونشاطه ورفاهيته . 

+ محاولة حب المريض والتعيير أحيانا عن ذلك الحب . 

# إتاحة أكبر فرصة مكنة للمريض لاتخاذ قرارات خاصة للعلاج وبحياته الخاصة . 
وعلى المریض آن یبدی : 

٭ الاستعداد للحديث عن أحداث حياته . 


تقبل الدور التدعيمى الذى يقوم به المعالح . 
الاستعداد للمشاركة فى البرنامح العلاجى واحترامه . 
وينطبق كثير من الصفات السابقة على كل آنواع العلاج النفسى . وينبخى 
على المعالج أن يجتهد فى تنمية العلاقة حتى تزدهر عتاصر العلاج التدعيمى 
الفعلية » كأن يقوم بالتعبير عن اهتمامه بالمريض صراحة بدلا من اعتبار فهم 
المريض لهذا الآهتمام أمرا مفروغا منه . وقد يسبب ذلك الحرج لبعض 
المعالجين الذين يجدون صعوبة فى مساعدة مريض لا يحبونه كحبهم 
لأصدقائهم مثلا » بل إن منهم من يشعر بآن حب المريض مفروض عليه › 
ويقوتهم آن الحب الذى ينشاً فى إطار علاقة علاجية لا يحتاج للتدقيق فى صقات 
الشخص الآخر مثلما يحدث عند اخحتيار الأصدقاء . فكل المطلوب من المعالح 
مجرد اعتبار المريض كيانا مستقَلا والشعور بالرغبة فی دعم ازدهار شخصيته . 
لذلك » لا نعتبر الحب فى هذه الجالة مرادفا للإعجاب » بالرغم من ضرورة 
استمتاع المعالج بالتحدث مع المريض والاستماع إلى كلامه . فالشخص 
النرجسى عل كصديق » ولكنه قد يحون مشوقا كمريض عندما يقوم المعالج بدوره 
المهنى فيستكشف عاله المتمركز حول ذاته » دون توقع قيام صداقة بينهما . 
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جدول (۲ - ۲) عناصر العلاج الندعيمى الى نحناخ إلى حرص 
فى التعامل معما عند ظهور ها 


الموافقة غير المشروطة على نظرة المريض لنفسه . 

موافقة المريض على ضصلالاته . 

تقبل تبريرات المريض لسلوكه ولوسائله الدفاعية الأخرى . 

الأنشطة الاجتماعية المشتركة بين الائنين مثل : تناول الوجبات ٠‏ الألعاب › 

التزهة وما شابه : 

تکوین علاقة بين المعالج وأسرة المريض : 

كشف المعالج عن بعض ذاته للمريض . 

إشباع المريض بصورة مباشرة مثل : الإإطراء » تقديم الهدايا أو الطعام . 

التعاطف . 

الملامسة العقوية . 

توجيه مصالح المريض توجيها خيرا . 

سجيح اتكالة اللر نض ] شر يطة ل تتجاوز الحدود اللازمة لنجاح العلاج 

وأن تكون فى إطار أخلاقيات للمهنة ] . 
ويشمل الجانب الأخر من العلاقة التدعيمية › رعاية جهود المريض التوافقية 

السليمة التى تشبه فهو م الجبرة الانشعالية الصحيحة'۲ التى وصفها فرانز 


ألكساندر ٠‏ ومفاهيم وينيكوت الخاصة ر البيئة المسيطرة و «الأمومة الكافية» . 


فالمعالح الذى يرعى المريض رعاية كافية مثل الم التى تمارس «الأمومة كافية» . 
ونظرا لانه ينقذ المريض آحيانا فييدو سيئا فى نظره » ولكنه يحرص فى الوقت 
نفسه على تشجيع نوه النفسى الصحى على المدى البعيد 5 فالمواجهة والنقد من 
عناصر الحعلاج العامة ‌ وإن کانت غارستها سم دائما ت حدود المساندة والدعم 


جدول (۲ - )١‏ العناصر غير الندعيمية فى العلاقة العلاجية 
كسل المعالج . 
العلاقة العشوائية [ أى التى لا تخضع لبناء محدد ] . 
التورط فى علاقة جنسية أو عاطفية مع مريضة . 


الرتاء للمريض . 

التعامل مع المريض بندية . 

الترفيه عن المريض وأسرته ومحاولة تسليتهم . 

التعالى على المريض . 

التواطؤ مع المريض على تجنب النواحى التى تحتاج إلى استكشاف . 
تلقى أو منح الإشباع الذى لا يخدم أهداف العلاج . 


التحالف العلاجى 
قمنا فى بداية هذا القسم بتعريف العلاقة التدعيمية على آنها علاقة واقعية 
تنشاً بین مريض ومعالج وتعتمد على الاحترام التبادل والتواصل والمشاركة 
الوجدانية » كما بينا أن تلك العلاقة ليست مجرد صداقة بل تحتاج إلى اشتراك 
المعالح والمريض فى الاتجاهات الخاصة بأهداف العلاج وبالأدوار التى يقوم كل 
منهما بأدائها لتحقيتق تلك الأهداف » كأن يقدم المعالج العون للمريض ويقوم 
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الثانى بتقبله . ويطلى على هذا الجانب من العلاقة اسم التحالف العلاجى 
therapeutic alliance‏ (زيتر ل (۱۹٥٦‏ أو التتحالف اإلعملى working alliance‏ 
(جرینسون )۱۹٦۷‏ . 

وقد کون المعالج متمرسا بدوره التدعيمى > ولكن قد يعجز المريض عن فهم 
هذا الدور ولا سيما فى حالة من يعانون من الذهان . ويرى بعض العالحبن 
ضرورة أن تكون لدى المريض القدرة على التجريد والتجرد حتى يتمكن من 
القيام بدور من يتلقى المساعدة . لذلك ٠‏ يرى هؤلاء المعالحون أن المرضى المزمنين 
الذى تنقصهم المهارات الاجتماعية لا يستطيعون إقامة حالف علاجى أو 
الاستمرار فيه . وعلينا أن نتتذكر أن كل المرضى والمعالجين على حد سواء 
يقومون بأدوار متنوعة أئناء العلاج . فقد يقوم المعالح مثلا بتذكير مريض ير 
بأزمة ذهانية بالتحالف العلاجى بأآن يقول له «إننى لا أريد لك الضرر ... إننى 
طبيبك وأآريد مساعدتك» . وبالرغم من مجاهل مريض الذهان للواقع فإنه يتقبل 
نصائح الطبيب وبيستعمل الدواء الذى يصفه له . 

ويعتبر التحالف العلاجى من ضمن العوامل غير النوعية التى تساهم فى 
نجاح العلاج . كما استخدم قيام هذا التتحالف بالوسائل التجريبية للتنبو بنجاح 
العلاج (روکلاند ۱۹۸٩۹‏ / عن لوبورسکی ١‏ ؛ إذ اتضح من دراسة قام 
بها هورويتز واخحرون فى سنة ۱۹۸٤‏ وجود علاقة ارتباط بين التحالف العلاجى 
الإيجابى والتتائح اللإيجابية عند علاج حالات الفجيعة ذات الدافعية الضعيفة › 
تما يشير إلى أن العلاقة الإيج بية القوية تحول دون تعبير المريض عن انفعالاته 
السليية . ولا يعنى التحالف ال اجى الإيجابية بالضرورة بل يقتصر معناه على 
اشتراك الطرفين فى تفهم أهداد العلاج . لذلك ٠‏ لا تننصح المعالجح بتحويل 
العلاقة التدعيمية إلى صداقة قد نوحى للمريض أن المعالج لا يريد الاستماع 
للمشاكل أو الأنباء السيئة . 
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TRANSFERENCE ¢ jbl 


يولد الطرح فى المريض اتجاهات وأفكارا وانفعالات كان يشعر بها فى 
الأاضى نحو والديه أو نحو الشخصيات المهمة فى حياته . وتدفع هذه العملية 
اللاشعورية المريض إلى تكرار هذه العلاقات الانفعالية مع المعالج . ويوقظ 
العلاج التدعيمى بشكل خاص فى نفس المريض مشاعره الطفولية نحو آبويه بجا لها 
من جوانب طيبة وسيئة . والطرح الموجب أو السالب بتكراره لانفعالات قدية 
فى سياق معاصر يخلق علاقة تنطبق عليها صفات «هنا والآن» يقوم المعالح 
الدينامى بتفسيرها ؛ كما يظهر أئناء العلاج التدعيمى أيضا طرح قوى لا نستطيع 
تجاهله ويحتاج إلى حصافة ومهارة فائقتين للتعامل معه . وقد يكتفى المعالح 
التدعيمى بمجرد الاعتراف بوجوده ويمتنع عن التعامل معه › أو قد يفسره فى 
آحيان أخرى » ولكنه يتعامل معه فى الغالب دون اللجوء إلى التفسير . 

وقد يشكل الطرح الموجب أو السالب الحاد خطرا على المعالج ؛ لأن المريض 
قد يتصرف على هداه » فيقوم مثلا بالاعتداء الجنسى على المعالج آو ضربه أو إتلاف 
متلكاته [ مثل سيارته أو مكتبه] أو متلكات المستشفى الذى يعمل فيه ٠‏ أو يتخيل 
آنه وقع فى حبه أو ينبذه بطريقة غاضبة أو يعتمد عليه بصورة مضطربة . 

ويتكون الطرح من مزيجح من الانفعالات كما أنه لاشعورى فى البداية 
حسب التعريف . وقد يشعر المريض ببعض الانفعالات السلبية فى الوقت الذى 
يعبر فيه عن طرح موجب (برینز 1۱۹۸۲) . وإذا كان الطرح السلبى حادا أو 
يؤدى إلى تصرفات تسىء للعلاج » فينبغى على المعالج اتباع فتيات تعيد إلى 
العلاقة العلاجية توازنها كما سيرد فى القسم التالى . 

وقد يكون الاعتراف بوجود الطرح بالغ الأهمية عند قيام المعالج بتحليل 
مشاكل المريض . وبالرغم من عدم ذكره فى الدليل التشخيصى الإحصائى 
الثالث المراجع (5M 111١۴‏ فإن ذلك لا يعنى آنه ليس من العوامل الرئيسية 
فى فهم الاضطراب الذى يعانى منه . 
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السيطرة على الطرح 
إن أفضل وسيلة للتعامل مع الطرح السماح بوجوده بصورة متوازنة 
وحاضعة للسيطرة » وذلك باتباع التالى : 
)١(‏ تعديل مماهيم المريض الخاطئة دون اللجوء إلى التقسير . 
(۲) تنظيم درجة التباعد بين المعالج والمريض . 
(۳) الكشف عن الذات بحكمة . 


. خحلق توقعات متسقة فى نفس المريض‎ )٤( 


جدول (۲ - )١‏ عناصر السيطرة على الطرح 
تعديل مماهيم المريض اخاطئة » دون الاستعانة بالتقسير . 


تنظيم التباعد بين المعالج والمريض 


ان يڪکشف المعالج عن ذاته ببحكمة . 


خلق توقعات متسقة فى نفس المريض . 

وينبغى على المعالح التعامل مع الطرح الحاد الموجب منه أو السالب 
فى كل الأحوال مع تجنب تفسير أصوله اللاشعورية . وإذا كان ترك الطرح 
الموجب الطفيف وشانه لا يؤدى غالبا إلى الض. ر فإن الطرح السالب يحتاج 
دائما إلى التدخحل دون تفسير أيضا . ومن ضمن الوسائل المتبعة فى هذا المجال : 
التعرف على الانقعالات الطرحية والاعتراف بها والتعامل معها »› وإجراء 
التعديلات اللازمة لمساعدة المريض على استعادة شعوره بالواقع دون تفسير 
انشفعالاته بأنها طرحية فى حد ذاتها . 
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ويحتاج الأمر إلى تعديل مدى تباعد المعالج من المريض بإشباع احتياجاته › 
مثل تغيير عدد مرات الجلسات فى الأسبوع أو الشهر وتغخيير مدة الحلسة » كما 
ينبغى على المعالج عدم تشجيع المريض على توقع إشباع يعجز عن تنفيذه ؛ إذ 
يواجه المعالج الذى يقول للمريض أنه سيجده فى أى وقت يحتاج إليه فيه ثم 
يسافر فى إجازة طويلة مريضا مضطربا عند عودته . والأسلم أن يقول له أن 
البيادة النفسية موجودة دائما إذا احتاج إليها ؛ لأن ذلك يحول الطرح من 
شخصه إلى المؤسسة التی يعمل فیها (جروتجان وویلز ۱۹۸۹) . 

وفى العيادات الخاصة يجب تأآكيد وجود معالجح كفء أثناء الخياب . 
ويحس بعض المرضى بالخطر (خاصة الفصاميين) من قيام علاقة حميمة » بينما 
يحاول البعض الآخر (خاصة المصابين باضطراب الشخصية البينى) استغلال 
تلك العلاقة . ورغم كل ذلك فإن العلاقة التدعيمية يجب أن تظل وثيقة قدر 
الإمكان . وفى مارسة العلاج فى العيادات العامة فإننا نقيم علاقات وثيقة 
وودودة رغم أننا نعلم أنها مهددة دائما بالتوقف والانقطاع . 

ويستحسن أحيانا أن يبدو المعالح وكأنه شاشة بيضاء - كما قال فرويد - 
يسقط عليها المريض ما يريد تخيله من خصائص وصفات . وما يحدث فى 
العادة » هو قيام المعالجح بالتحدث عن بعض جوانب حياته الشخصية حتى 
يصحح الخيال الطرحى . وهى طريقة مفيدة للتعامل مع الطرح الحاد ؛ لأن 
المعالح يقوم عن هذا الطريق بتفريغ الطرح من مضمونه الحالى › وإن كان 
لكشف المعالح لبعض خحصوصياته أخطارا خاصة به » بل إنه قد يفشل فى إحداث 
التأئير المطلوب مع الحالات التى تعانى من اختلال فى التفكير . فقد لا تمنع 
معرفة المريضة بأن المعالج متزوج من قيامها بمغازلته وإحداث المشكلات له 
ولأسرته . لذلك على المعالح أن يتوخحى الحذر عند التحدث عن جوانب من 
حياته » وأن يستند إلى ما يعرفه عن قدرة المريض على اختبار الواقع من خلال 
دراسة سيرته مع عدم الاعتماد على تقييمه الحالى للحالة لاحتمال تحسن 
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المريض بصورة مؤقتة أثناء قيامه بالتقييم . ويستحسن ٠‏ بصفة عامة » عدم 
الخوض فى العلاقات الشخصية والتركيز بدلا من ذلك على الاهتمامات 
لمشتركة كالرياضة والمشى وأفلام السينما والكتب وحالة الطقس » التى تساعد 
العلاقة العلاجية دون أن تضفى عليها طابعا شخصيا قويا . 


الطرح الذهانى 

ينشأ الطرح الذهانى عند شعور المريض بضلالات تخص المعالح . 
ويحدث الطرح الذهانى عندما يقد المريض إحساسه بالواقع فيتخيل أن المعالج 
يشبه شخصية معروفة وحقيقية أو شخصية مهمة فى حياته . ويستطيع المعالج 
فى معظم الأحوال إجهاض مثل هذه التطورات . فقد يسال مريض ذهانى لا 
يعانى من اضطراب وظائفه المعرفية معالجحا جديدا عما إذا كانت سبقت له 
معالحته من قبل » أو يقول له إنه يشبه أحد أقربائه أو أصدقائه . ويؤمن المعالح 
فى مثل هذه الحالة على إدراك المريض الحسى دون أن يوافقه على استنتاجه › 
فيقول «قد أشبه طبيبك السابق ولكننى لست ذلك الطبيب » لأننى لم أكن 
أعمل هنا فى العام الماضى» . وينطوى مثل هذا السؤال على تشوق أو تخوف 
من المريض تجاه العلاج . وقد تعبر إلضلالة عن طلب مخطى لإدراك الواقع أو 
سعيا للاطمئنان على عدم صحة مخاوفه الضلالية . وعلى المعالج الاستعانة 
بمهارته عند انتقاء الاستجابة المناسبة (سيرلز )۱۹١١‏ . ورغم أن كل أنواع 
الطرح الذهانى خحطيرة حتى لو كانت إيجابية من حيث إنها تتضمن فقدان 
القدرة على اختبار الواقع . 

ويعجز بعض المرضى ولا سيما من يعانون من الفصام الشديد أو الخرف 
dementia‏ عن إقامة علاقة من أى نوع مع المعالج . ومع ذلك » فإن بعضهم 
قد يتمكن من تكوين علاقة مع المؤسسة التى ترعاهم . 
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الطرح المتجه للمؤسسة العلاجية 


یشعر من بر بهذا النوع من الطرح بانفعالات تجاه المؤسسة العلاجية ككل . 
وتعتيره طرحا لا يضفيه المريض على المؤسسة من صفات شخصية وأبوية ؛ وقد 
يكون موجبا أو سالبا مثل أنواع الطرح الأخرى . 

ويمكن الطرح الموجب المريض من الشعور باستمرارية العلاج فى المؤسسات 
التى يتغير فيها المعالحون بكثرة . ويستخدم المريض الإسقاط عند تعامله مع 
المؤسسة لصفاتها المجردة والعامة . وقد يكون طرح المؤسسة وعلاقة المريض 
غير الشخصية بعال جه من التانة بحيث يتقبل المريض قيام معالج جديد بعال جته 
فى كل مرة يحضر فيها إلى العيادة (بلوخ ۱۹۷٩۹‏ ؛ دانييلز واخحرون )۱۹١۷‏ . 
ويفيد الإحساس بسطوة المؤسسة وصفاتها غير الشخصية المرضى الذين يشعرون 
بالعظمة ويحبون التوحد مع مصادر السلطة أو يرفضون الاعتماد على معالج 
واحد (سافیر ستاین )۱۹٩۸‏ . 

وكثيرا ما يسمع المعالج من المرضى آنهم يحبون المعالج ولكنهم يكرهون 
المؤسسة أو العكس . وتثل الآراء الخاصة بالعيادات والمعالين استخدام المريض 
آليات انشقاق وإزاحة تمكنه من نقل المشاعر السلبية الشديدة التى يحس بها نحو 
المعحالج إلى آخرين يعملون فى العيادة . ونظرا لأخطار الطرح السالب التى 
ذكرناها » يستحسن التغاضى عن طرح المؤسسة السالب › أما الطرح السالت 
اموجه نحو أشخاص معينين يعملون بالمستشفى فيحتاج إلى التقصى ولكن دون 
تفسير » لما قد يثله من خطر على هؤلاء . 


التعامل مح الاعتمادية وإحساس المريض باأن له حقوقا معينة 
ENTITLEMENT‏ 
تصادف الاأعتمادية والشعور إحساس المريض بأن له حقوقا معينة فى 
العلا النفسى على اختلاف أنواعه » ولكنهما يمثلان مشكلة خاصة فى العلاج 
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التدعيمى الذى يركز على العلاقة الواقعية بين المعالج والمريض . والاعتمادية 
أقل استفزازا من اللإحساس بأن له حقوقًا » وقد لا يكن تجنبها بل إنها قد 
تستمر فى الحالات التى تتاج لعلاج متصل . وليست كل آنواع الاعتمادية 
مرفوضة ؛ لأنها قد تكون وسيلة ضرورية يتعلم من خلالها المريض معنى الثقة › 
وغوذجا للعلاقات التى سيعتمد عليها فى المستقبل . 

أما الشعور بالحقوق فالمقصود مته توقع المريض لاهتمام وخدمات غير 
مناسبة ولا يستحقها من المعالج أو من غيره . ولكن على المعالج أن يعلم آن 
تحقيق كل رغبة اعتمادية يبديها المريض لا يعنى آنها ستتحول بالضرورة إلى 
شعور بالحقوق . فالمرضى مثل الأطفال قد يدللهم المعالح » ولكنهم يحتاجون 
دائما للرعاية فى الوقت المناسب حتى يتحقق نموهم أو إنهاء العلاج . لذلك › 
يقوم المعحالجح بالتحكم فى كمية الاعتمادية أو الشعور بالحقوق اللذين يسمح 
بهما للمريض حسب بحسن حالته أو تدهورها أثناء العلاج . ويستطيع المعالج 
أن يقطمه من شعوره بحقوق مزعومة أو مطالبته بامتيازات لا يستحقها عندما 
يصبح مستعدا لذلك » على أن يبين له الأسباب وعلاقها بنمو ونضج 
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COUNTERTRANSFERENCE slصh|! لطر‎ 

للطرح المضاد معان محددة تعود أصولها إلى نظرية التحليل النفسى . وكان 

يستخدم فى البداية للإشارة إلى ما يسقطه المعالج على المريض من اتجاهات 
وانقعالات لاأشعورية »› ولكننا سنستخدمه بمعناه الأعم المستعمل حاليا › 
والذى يشمل كل ما يحس به المعالج نحو مریضه شعوریا کان آم لا شعوريا . 
وتحتاج هذه الانفعالات إلى تأمل ؛ لأن فحصها الدقيق لا يحول دون ظهور 
عقبات لا يستهان بها فى العلاج فحسب ٠‏ بل ولإلقائه الضوء أيضا على 
جوانب مرضية من علاقة المريض بالآخرين . ويساعد تناول الطرح المضاد 
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بصورة صحيحة المعالجح على الاستبصار بخبرات المريض . فقد يساعد 
الاشمئزاز الذى يشعر به نحوه على تقويم الجوانب السادية والمضادة للمجتمع 
المىجودة فى شخصية المريض »› كما أن المريض المكتعب يولد الحزن فى نفس 
المعالج . وتوحى محاولة المريض التحكم فى مشاعر المعالج بآنه یعانی من 
اضطراب فى الشخصية ولا سيما الشخصية البينية . كما أن إحساس المعالح 
بغرابة المريض وعجزه عن التعاطف معه أو ما يسمى بالشعور الفصامى 
PRA E٣COX FEELING‏ قد يشير إلى أنه مصاب بذلك المرض (ریمکه )۱۹٦۰‏ . 
ويستطيع المعالج التحقق من صحة مثل تلك الانطباعات المبدئية من سؤال من 
سبسقت لهم معالجة الريض » وما إذا كان الريض قد ولد فى نفوسهم ردود 
فعل مشابهة . 
حاله 
شعر معالج بانه لا یرحب بعلاج محاسب ذکی وطیب القلب یعانی 
من الاکتئاب ۽ واكتشق أن غيره من المعالين يشاركه الإحساس نفسه . 
إذ كان المجميع يتبرم من استرسال المريض فى الكلام وأسلوبه المسيطر . 
وتبين فى النهاية أن المريض استفاد علاجيا من مثل هذه الملاحظات أكثر 
من استفادته من المعلومات التی آدت إلى تشخيصه بأنه مصاب بعسر 
امزاج ؛ إذ كان أسلوبه المسيطر والمشكلات التى يسبيها السبب فى إصابته 
بالاکتئاں . 


يتضح من هذه الحالة القوائد التى تتحقق من مناقشة المعالج لمشاعره نحو 
المرضى عند اجتماعه بزملائه أعضاء القريق المعالج . وينبغى أن تتخذ هذه 
لمناقشات طابعا موضوعيا بعيدا عن الإدانة و التوبيخ ؛ لأن لكل إنسان مشاعر 
مفيدة » عليه آلا يخجل من التعبير عنها . 

وتصدر كل انقعالات الطرح المضاد من علاقة المعحالجح بمريضه » وسنقوم 
بتقسيمها إلى ثلاث فئات من باب التوضيح : مشاعر ناتجة من عوامل خحاصة 
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بالمعالج ؛ مشاعر ناتجة عن عوامل خحاصة بالمريض ؛ وعوامل خحاصة بطبيعة 


جدول ( ۵-۲ ) اسباب الطرح المضاد 
أسباب خاصة بالمعالج 
احتلاف خلفيته الحضارية عن تلك الخاصة بالمريض . 


وجود نقط مطموسة 8۴018 811N[‏ مشتركة بين الاثنين نتيجة 
ات ا ار ما . 

اق ااك للوي اي ار اتن منتغا 

عدم فهم طبيعة الحالة المرضية للحالة بصورة كافية . 

تصور المعالج لدوره المهنى بطريقة مثالية مبالغ فيها . 


وجود عناصر طرحية فی ماضی المعالج > كأآن يثير المريض فى نفسه 


مشاعر کان يحس بها نحو أبویه مثلا . 

سخط المعالج على المريض لاأنه لا يدفع آتعابا أو لضالتها . 

الرئاء للمريض . 

مشاكل فى حياة المعالج لم يتمكن من حلها كالعجز والموت . 

المبالخة فى التوحد والتعاطف مع المريض بدلا من الإمباثية (التعاطف 
القاهم) . 

أسياب خاصة بالمريض 


السلوك الناتج عن الأعراض . 
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الانفعالات البدائية . 

السلوك الإجرامى أو السمات المضادة للمجتمع . 

عدم الاستبصار وفشل المريض المتكرر فى مجابهة مشاكله . 
اخحتلاف مستوى ذكاء المريض وقدرته اللغوية عن تلك الخاصة بالمعالج . 
انعدام الدافعية . 

عدم الالتزام بالعلاج الدوائى . 

عدم الالتزام بأنواع العلاج الأخرى وبنصائح المعالج . 
إيذائه لأعضاء أسرته . 

عدم الاهتمام بنظافته الشخصية ومظهره . 

سوء التصرفات المالية . 

خاصة بالعلاج 

الشعور بالخضب أو العدائية نحو المعالج . 

السلوك البارانويدى أو التهديد . 

محاولة السيطرة على المعالج . 

الانشقاق . 

التفعيل داخل الحلسة أو خارجها . 

أآخذ جزء كبير من وقت المعالج (المريض المزعج) . 
الضغوط النفسية التى تظهر أثناء الجلسة . 


قيام علاقة واقعية آقوى من اللازم بین المعالج والمريض . 
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وقد يشمل الطرح المضاد ردود فعل مشروعة » كخوف المعالج من مريض 
يهدده أو شعوره بالرضا عند حصول المريض على وظيفة جديدة . كما توجد 
ردود فعل أخرى قد يكون لها ما يبررها ولكنها تفسد العلاقة العلاجية » مثل 
معالج شاب يشعر بانه كالطفل إزاء المريض كبير السن ؛ لأن المريض قد حدد 
له هذا الدور » فيتخذ موقفا خنوعا متقاعسا ينع المريض من إدراك طبيعة 
العلاقة التدعيمية العلاجية . وعلى المعالج الذى يشعر بانقعالات تتجاوز حدود 
العلاقة العلاجية الرجوع للجدول (۲ - )١‏ بعد الجلسة للبحث عن حل 
مناسب . ويستطیع المعالج حل معظم المشكلات الواردة فى الحدول تقريبا 
بالاستبصار بالحل ومحاولة تطبيقه فى الجلسة التالية . وقد يجد المعالج صعوبة 
فى إدراك أصول الطرح المضاد اللاشعورية وعلاقها بنمو شخصيته » ولكن 
انتباهه لشعوره نحو المرضى قد يوضح عددا كبيرا من الأغاط الناجة عن الطرح 
مثلما يحدث عندما يلاحظ المعالج آنه يكرر سلوكه التنافسى الطفولى مع إخوته 
أو علاقته السادية بهم » مع المريض . 

ويشمل الطرح المضاد لدى المريض طيعة أعراضه نفسها » خاصة عملياته 
الفكرية غير المعقولة » وانفعالاته البدائية التى تواجه المعالج (دالاس » 1۹۷۳) . 
وعلى المعالج توقع المشاعر العدوانية كالخضب المدمر والسخرية والازدراء ؛ 
أو المشاعر الحنسية كمحاولات الإغراء والغزل والسلوك الجنسى الذاتى كالعادة 
السرية » فضلا عن الأغاط الاعتمادية والفمية . وعندما يشكل انفعال المريض 
تهديدا للمعالج عليه أن يستوضح الأسباب . إذ كثيرا ما يتولد فى نفس المعالج 
الشعور بعدم الارتياح الذى يثل مؤشرا بانتهاء علاقة اجتماعية عادية » ولكنه 
لا يعنى الشيء نفسه فى العلاقة العلاجية . 

والملل شعور أقل خطرا من المشاعر السابقة » كما آنه يظهر أثناء كل أنواع 
العلاج النفسى . وييل المعالج التدعيمى فى العادة إلى إرجاعه لطبيعة عمله المملة . 
ويندر أن يكون ذلك هو السبب القعلى ؛ لأن الملل يظهر فى معظم الأحوال 
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نتيجة عدم بذل المريض الجهد المطلوب منه » أو إخفائه مشاعره عن طريق 
الاسترسال فى سرد التفاصيل المملة » كما حدث فى حالة المحاسب التى ذكرناها 
من قبل » أو لشعور المعالج بآنه بذل أقصى جهد ممكن » ولكن العلاج لا يعضى 
كما ينبغخى . ونعتقد أن آهم أسباب الملل محاولة المعالج الانفصال والابتعاد عن 
معاناة المريض وعدم اكتراثه الذى لا يفيد العملية العلاجية . 


BURNOUT dlaiğl 
الإنهاك تلازم كلينيكى قد يصيب كل من يعمل برعاية المرضى . ويبدو‎ 
وصف أعراض الإنهاك الجسمية وكآنه من فئات الدليل التشخيصى الإحصائى‎ 


الثالث الراجّع ۴۸ - 111 - 05M‏ . ونذكر منها على سبيل المثال : الإرهاق » 
التعب . العصبية » اضطرابات الجهاز الهضمى > الآرق › عسر المزاج > القلق › 
المعالج من متعة المعالحة كما يجردها من أى معتى بالنسبة إليه . 
الأحوال » ولكته ينتج عن سببين رئيسيين : 

. نظام العمل‎ )١( 

(۲) مضمون العمل 


جدول (۲ - ١‏ ) طرق نجنب الإنهاك الناتج من الطرح المضاد 
تفكير المعالج ایل 


يجب أن آشفی كل مريض» الانقراد بالعلاج وشعاء المريض أمر متع ولكنه 
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على المعالج تقبل دوره كعضو فى فريق يستخدم 


علاجا طويل المد . 


«المرضى المزمنون لا يقدرون مجهودى» تشبع المعالج بصورة لا تتوفر فى التحليل التقسى . 
«العلاج التدعيمى ليس علاجا تقسيا عناصر السلوك والمعرفة والوعى . 


 داشرإلاو أعرف ماذا أفعل»› بالنصح أو التوعية‎ ٥۵ 


«أشعر بالاكتتاب لتعاملى طول اليوم مح لناقشة الحالات مع زملائه . 

هذه الحالات الميئوس من شماتها› 

«المشرف على تدريبى لا يهتم بالحالات العلاج . 

المزمنة» 

«المرضى لا يرغبون فى التحسن» يؤثر على إدراك المريض لصلحته . 


«أتأثر بشدة عندما أفقد مر يضا» الهئ . 


صمن العوامل المهيئة : كثرة عدد الحالات » الإرهاق فی العمل بسبب ا حماس 
الزائد » وإهمال المعالح تنمية جوانب شخصيته . وقد يقوم الإبعض بادعاء 
الاستهلاك لتبرير فشلهم فى التعامل مع وسائل العلاج المتوفرة ¢ كما آنهم 
يختارون القيام بالعلاج التدعيمى لأسباب غير صحيحة . وقد يضعف 
الاختلاط بالمعالج الذى أصابه الإنهاك حماس المعالج المبتدئ . ومن سوء الحظ 
أن جوانب العمل التنظيمية والبيروقراطية قد تؤدى فى حد ذاتها إلى الأنهاك 
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بحيث تبدو تلك المشاكل وكأآنها غير قابلة للحل من وجهة نظر الطبيب النفسى 
اللمارس ت وآفضل وسبلة لرفح المعتويات فى مثل هذه الأحوال خلق مناخ 
E‏ > کان يقول لنفسه (مهمتى مستحيلة 

ویتم التعامل مع الإنهاك الناتج عن مضمون العمل بتناول مشكلات الطرح 
الضاد . ومن ضمن ردود الفعل التى تؤدى إلى الإنهاك عند علاج مرضی 
الفصام (بینکوف وستیرن 1۹۸۵) : 

٭ ازدراء الأرضى المزمنين ك 

EGS 

مادو الا وور الاي .. 

ولا تنطبق ردود الفعل السابقة ة على القفصام فقط بل قد تشمل حالات 
آخحری ونستطيع التعامل معها بإاعداد المعالحين والمتدريين بصورة أفضل 
بتعليمهم النظر لآل الحالات المرضية بطريقة واقعية . 
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الفصل الثالث 
بدايه العلا 


لا يتسع المجال فى كتاب من هذا النوع لشرح أبجديات العلاج النفسى 
للمعالجين الذين لم يسبق لهم التعامل مع المرضى ؛ ولكننا حرصنا رغم ذلك 
على تناول كيفية بداية العلاج من منظور المعالجين والمرضى المبتدئين على السواء . 
وتختلف البداية بطبيعة الحال بالنسبة إلى معالج أو مريض له خحبرة طويلة 
بالعلاج النفسى . 

اختیار المرضی 

سبق وقلنا أن للعلاج التدعيمى دواعى استخدام كثيرة . ومع ذلك › 
فعلى المعالجح أن يقرر ما إذا كان هذا العلاج موصوفا » كما أن عليه محديد 
التوقيت المناسب لتطبيقه مثلما نفعل بالنسبة إلى الأدوية المتعددة المفعول . 
وذلك حتى لا يصبح استعمال العلاج التدعيمى مضيعة للوقت »› ولا سيما عند 
توفر فنيات أخرى أجدى وأنقع بالنسبة إلى المريض . فالعلاج التدعيمى لا يفيد 
حالات الخرف المتقدمة » كما آنه آقل فعالية من العلاج الدينامى إذا كان الهدف 
مساعدة المريض على فهم ذاته . 

ولا يجوز اختيار العلاج التدعيمى بصورة روتينية أو بدون تدبر ؛ إذ كثيرا 
ما يقرر المعالحون استخدامه آثناء الممارسة وبدون آخذ دواعى استخدامه بعين 
الاعتبار . وتستند مثل هذه القرارات » فى العادة » إلى أسس اقتصادية › 
بمعنى أن يكون العلاج التدعيمى هو العلاج الوحيد المتوفر فى ذلك الوقت . 
ونلاحظ هذا الاتجاه بشكل خاص فى المؤسسات العلاجية حيث يحتاج معظم 
المرضى للدواء فيقتصر العلاج النفسى على النوع التدعيمى دون سواه . وإذا 
كان مثل هذا الاتجاه يرضى غرور آنصار العلاج التدعيمى إلا آنا نتاشد 
المعالحين أن يطرحوا على أنفسهم الأسئلة نفسها التى يسألونها لأنقفسهم قبل 
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ویستعمل العلاج التدعيمى فى علاج حالات كثيرة فى العيادات وفى داخل 
المستشفيات . وقد أثبتت الدراسات المضبوطة أنه عاثل الوسائل الأخرى من ناحية 
التتائج عند علاج الاكتئاب والفصام وبعض أنواع الخواف (الفوبيا) » كما أثبتت 
دراسات اللحالة الواحدة فعاليته فى علاج فئات تشخيصية أخحرى مختلفة . 

وفی الجدول ( ۳ - ١‏ ) دواعى استخدامه وفق الفئة التشخيصية أو التلازم 
الإإكلينيكى . ويتضح من الفئة الأخحيرة الموجودة فى الجدول آنه لا يصلح لكل 
الفئات . فالعلاج التدعيمى لا يفيد من يعانون من اضطراب الذاكرة القريبة ولا 
يستطي عون المحافظة على العلاقة العلاجية المطلوبة . ويستفيد هذا النوع من 
ا لحاللات من الرعاية والإرشاد » ولكنه لا يستفيد من العلاج النفسى بصورة عامة . 
ولا يعتبر الإدمان من موانع استخدام العلاج التدعيمى > وإن كان المدمن 
يحتاج إلى الإقلاع والتطهير آولا . ولقد شاهدنا حالات جح العلاج التدعيمى 
فى علاجها أثناء التطهير وساعدها على التخلص من المخدر أو الكحول دون 
الاستعانة بالأدوية النفسية . وإذا كان هذا الأسلوب قد غجح بالنسبة إلى البعض › 
فإنتا لا نوصى بإجراء التطهير دون الاستعانة بالأدوية . ويعتير العلاج التدعيمى 
بديلا ضعيفا لوسائل أفضل منه تستخدم بعد انتهاء التطهير إذا كان اللإدمان 
امرض الوحيد الذى يعانى منه الشخص . ومع ذلك يفضل مدمنون کئثيیرون 
العلاج التدعيمى فى الوقت الذى يرفضون فيه الوسائل الأخرى . وعلى 
المعالج فى هذه الحالة أن يسأل نفسه إن كان يستطيع مواجهة إنكار المدمن أم أن 
علاجه بهذه الطريقة سيمكنه من اتخاذ العلاج ذريعة للاستمرار فى التعاطى 
(التمكين) . ولا يحول وجود سوابق فى صحيفة المريض الحنائية دون استخدام 
العلاج » وإن كان وجود سمات مضادة للمجتمع فى شخصيته يجعل العلاج 
الجمعى الوسيلة الأفضل . ولا ينبغى الاكتفاء بالتشخيص أو بجوانب محددة 
من الحالة عند تحديد صلاحيتها للعلاج التدعيمى »› وذلك لوجود محكات 
متنوعة للاختيار سيرد ذكرها قى الحدول ( ۳ - ١‏ ) . 
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جدول ( ۲ - ١‏ ) دواعی استخدام العلاج الندعيیمیى 
فئات تشخيصية مستنبطة من دراسات مضبوطة موسعة . 


الاكتئاب . 
القصام . 
اللراف:. 

فقات تشخيصية مستنبطة من دراسات محدودة ومن دراسة الحالة . 
العوامل النفسية التى تؤثر على الجسم (الأمراض النفسية الجسيمة) . 
العمى الوجدانى ( عدم القدرة على التعبير لفظا عن الانفعالات 
ALEXITHYMIA‏ . 
نوبات الهلع . 
الخواف الاجتماعى . 

الأمراض المستعصية التى تفضى إلى الوفاة . 
الإيدز . 
السرطان . 
أمراض الرئة الانسدادية المزمنة . 
اأ 
التكيق مع زراعة الأعضاء . 
الأمراض العضوية الحادة . 
سرطان الدم (الليوكيميا) . 
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احتشاء شرايين القلب (جلطة القلب) . 


إصابات النخاع الشوكى . 
BREAVEMENT azz‏ . 


محاولات الانتحار ومضاعفاتها . 
التوافق بعد التعرض للاغتصاب . 
الهوس الخفيف . 
مراحل الخرف المبكرة . 
التخلف العقلى الطفيف . 


الإإدمان شريطة استخدام العلاج الجمعى بالاإضافة إلى العلاج التدعيمى 
الفردى . 

جميء أنواع اضطراب الشخصية بما فى ذلك البينية والمضادة للمجتمع . 
حالات لا يفيد فيها العلاج أو يعتبر نجاحه مشكوكا فيه . 

الهذيان . 
مراحل الخرف المتقدمة . 
معظم الاضطرابات العقلية العضوية الأصل . 
أى اضطراب يخل بالذاكرة للأحداث القريبة . 


وفى الجدول التالى أهم خصائص من يصلحون للعلاج التدعيمى الممتد . 
ونلاحظ أن معظمهم قد سبق له دخول الملستشفى . وتحول الإصابة بالفئات 
التشخيصية التى وضعنا أمامها علامة (٭) دون استخدام العلاج الدينامى » وإن 
کان معالمحون عدیدون يستخدموته كما يستخدمون التحليل النفسى فى حالات 
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تأدرة تعانی من سمات النرجسية الشديدة « وی الشخصات البينية ¢ ومح من 
يستخدمون التفعيل » ومع من لا يتلقون آى دعم من بيئتهم آو من تقوم البيئة 
بدعمهم بصو ره هريلة ّ وأخيرا ¢ لا يعتبر تققدم السن من موانع استخدام 


جدول ( ۲ - ۲ ) مواصفات من بصلحون للعلاج الندعیمیى الممند 
عجز مزمن أو ضعف شديد فى القدرة على المجابهة (×) . 
من سبق لهم استخدام التفعيل . 
الضغوط المزمنة الصادرة من البيئة أو الأسرة أو اعتلال الصحة . 
ضعف القدرة على الأستبطان (لا يهتم بمعرفة عملياته الفكرية أو وظائفه 
النفسية) . 
عدم القدرة على تحمل الانفعال ولا سيما الانقعال السلبى (٭) . 
ضعف الدعم الاجتماعى . 
ضعف العلاقات الاجتماعية . 
حاجات اعتمادية قوية . 
ضعف القدرة على التحكم فى الاندفاع (الاندفاعية البدائة) () . 


استخدام وسائل دفاع بدائية . 


ضعف القدرة على اختبار الواقع () . 
اضطراب الو ظائف المعرفية شريطة سلامة الذاكرة للأحداث القريبة . 


انعدام الدافعية (٭) . 
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التخوف والتوجس من العلاج () . 
الاتجاه لإرجاع الفشل للبيئة . 
استخدام التفعيل . 

العمى الوجدانى . 


المد والذى ور مح دواعی استخدام العلاج الدينامى ى خحواص كثيرة 


جدول ( ۲ - ۲ ) مواصفات الذين يستفيدون من العلاج التدعيمى قصير المد 


تاريخ من القدرة الجيدة على المجابهة . 
المرور بآزمة حادة تحتاج إلى تدخل عابر . 
الإحساس بصراع نفسى داخلى . 

القدرة على التحسن عند فهم الأعراض 
القدرة على احتواء الانقفعالات وتحملها . 
توفر مساندة بيئية أو اخحتلالها بصورة عابرة فقط . 
العلاقات الاجتماعية الحيدة . 
القدرة على التحكم فى النزوات . 
سلامة احتبار الواقع . 

سلامة الوظائف المعرفية . 


الثقة فى المعالج . 
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الدافعية القوية . 
استعمال وسائل دفاع ناضجة . 
اليل لتآمل جوانب حياته النقسية والتقكير فيها . 


إرجاع الفشل ل خطائه 
القدرة على تحديد الانفعالات والتحدث عنها . 


المرضى وف تلك الموانع إلى ثلاث فئات : 
۱ - فئة تستقيد بصورة أفضل من فنية أخرى كالعلاج الحمعى أو الأسرى 
ر الاک 
۲ - فئة لن تستجيب للعلاج التدعيمى أو قد تزداد حالتها سوء . 
۳ - فثة لا تملك القدرة على المشاركة فى أى علاج نقسى . 


ويكرر المرضى الذين لم يستجييوا للعلاج استجاباتهم نفسها فى الحاضر ؛ 
لذلك يفضل قيام معالجين متمرسين بعلاجهم لا لديهم من قدرة على التعامل 
مع أعراضهم . ونجد فى هؤلاء » فى العادة » حاجة ماسوكية قوية إلى تلقى 
العقاب من خلال العلاج » كما يدخل بعضهم مع المعالج فى صراع نرجسى 
على السلطة يفسد نواياه الطيبة ويضعفها . ويواجه من يعالج الشخصية البينية 
علاقات طرحية مدمرة وسريعة الظهور . ویری فرانسیس وکلارکین (۱۹۸۱) 
عدم معالحة هذه الشخصيات إلا عند تعرضها لأخطار تفوق أضرارها أضرار 
امجازفة باستعمال العلاج التدعيمى » أو فى الحالات التى يتمكن المعالج فيها 
من قصر جهوده على مجال محدد بحيث لا ينتج عنها ظهور الطرح المدمر 
وتشمل هذه الجموعة من المرضى أيضا من يشبع العلاج رغباتهم الأعتمادية 
والنكوصية القوية والذين عثل امتناع المعالج عن علاجهم بالنسبة إليهم محديا 
استفزازيا يدفعهم إلى التحسن . 
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جدول (۳ - + ) موانح استخدام العلاج التدعيمى 


توقع استجابة أفضل باستخدام فنية أخرى . 


المرور بآزمات مع وجود دعم بيئى فعال . 

عدم التعرض لاأزمة وانطباق أدنى الشروط المطلوبة لاستعمال العلاج 
الدينامى أو التحليل النفسى مع توقع استفادة المريض من أيهما . 

سعى المريض إلى العلاج لإثراء إمكاناته الشخصية أو بهدف التسلية . 
المعاناة من اضطراب الشخصية المضادة للمجتمع بصورة أساسية » والذى 
يستقيد من العلاج الجمعى أو الأسرى . 

عدم توقع المريض الاستفادة من العلاج النفسى . 

عدم الشعور بالحاجة للعلاج مثل المريض الذى تفرض عليه أسرته العلاج . 
وجود مشاعر عدائية خحطرة نحو المعالج أو العلاج . 

اخحتلال الوظائف المعرفية والذاكرة بصورة ملحوظة . 

التخلف العقلى الشديد . 
الاضطرابات انصþطiعة FACTITIOUS DISORDERS‏ . 
من سبق لهم عدم الاستقادة أو الاستجابة للعلاج التدعيمى . 
العجز عن المشاركة فى العلاقة العلاجية . 


رفض العلاج أو إنكار امرض . 


وصح الخطة العلاجيه 


يشمل تخطيط العلاج تخصيص الإمكانات وتطبيقها مرحلا للتعامل مع 
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نۉ جa‏ لnشكںڻت PROBLEM ORIENTED MEDICAL RECORD‏ الذى 
المريض ثم يربطها بأهداف العلاج والتدخلات اللازمة لتحقيقه . وفيما يلى 
بعض التوصيات الموجزة التى ينبغى مراعاتها عند التخطيط للعلاج التدعيمى . 
ويستطیح المعالج الأستزادة من هذا الموضوع بالرجوع إلى مراجح مميدة كثيرة ¢ 
نخص اثنين منهما بالذكر : آحدهما يصف المدخل السلوكى لتناول الأعراض 
وصياغة الأهداف (تيلور وآأخحرون ۲ ؛ والثانى يربط بين العلاج وأداء 

المریض لوظائفه (کینیدی 1۱۹۹۲) . 


تعديل التدخلات وق خصائص المريض 

من نافلة القول ضرورة توافق التدخحل العلاجى مع الخحصائص الفردية لكل 
مريض ٠‏ وإن كان ذلك لا ينع من استخدام التدخلات المقننة عند التعامل مع 
أية مشكلة اجتماعية أو نفسية ؛ لأن المشكلات الفريدة من نوعها قليلة جدا . 
ومع ذلك » يتطلب التخطيط الناجح إلى الموائمة بين التدخل المقتن وظروف 
كل مريض . وكثيرا ما يحتاج المعالج إلى إدخحال تعديلات عديدة على الخطة 
أثناء مسار العلاج . كما أن الخطط المختزلة والاكتفاء بالإشارة إلى الفنيات 
بأسمائها لا يزود المعالج بتوجيهات كافية تمكنه من وضع خطة مفصلة حتى لو 
لم تكن مدونة فى ملف المريض . 


الندرج فى تطسق الندخلات 
مراحل ؛ إد من بديهيات عاج المرضى المزمنين 1 إدخال تعدیل واحد فط 
كل مرة » كأن نستخدم الدواء أو التأآهيل المهنى فى الفترة الواحدة (یی ۱۹۸۹) . 
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التفاوض مح المريص 
يختلف تقييم المعالح للمشاكل عن تقييم المريض لها ؛ لذلك عليه التفاهم 
والاتفاق معه على بعض الأهداف . والآهم من ذلك » أن يكون لدى المعالج 
الاستعداد للتفاوض على الأهداف فى إطار الحلاقة العلاجية التى لا ينبغى أن 
تتخذ طابعا استبدادیا أو انفرادیا (أیزنتال وآحرون ۱۹۷۹) . 


مراحل العلا 
بداية العلاج 
للمقابلة الأولى أهمية خاصة فى العلاج التدعيمى لما قد توفره من جو 
مناسب يهد للقاءات التالية . وتتضمن هذه المقابلة أجزاء من الأساليب المزمع 
استخدامها » والخطة الاستهلالية » ونققات العلاج والترتيبات الإجرائية »> على 
أن يتم تناول هذه الموضوعات أثناء الجلسة جزءا جزءا . 


حدول ( ۳١‏ - ۵ ) الخطة الاستهلالىة 
٭ اشرح الآساليب التى ستستخدمها . 


٭ ابحث مع المريض المدة التى سيستغرقها العلاج « ونفقاته »> ومدی 


٭ حدد تکرار الحلسات يو مية أسبوعية ا إلح : 
+ حدد ما إذا كنت ستستخدم خحطة ثابتة آم تجريبية . 
حدد ما إذا كانت مدة العلاج ثابتة آم قابلة للتخيير . 


ابحث مع المريض عقو د العلاج وترتيبات الطوارئ . 
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# أنصت للمريض بصفتيك الشخصية والمهنية : 

٭ کون ازطباعا عنه . 

٭ تفاعل مع أسلوب المريض فى التواصل وحاول أن تتوافق معه . 
ولد الإمباثية وانقلها للمريض . 

# استكشف المشاكل السطحية . 

حدد الأهداف مع مراعاة خصائص المريض . 

٭ حل المشاكل فى بدايتها . 

# اخلق فى نفس المريض توقعات ممكنة . 


الوقت . النفقات . وكيفية الاتصال بامعالح 


هل ستجرب العلاج لفترة من الزمن قبل آن تقرر أن تستمر فيه ؟ هل 
ستلتقی بالمريض وميا » أسبوعيا » شهريا ؟ هل ستقابله فى آوقات العمل 
الرسمى آم فى أوقات أخحرى ؟ هل مدة الجلسة محددة آم قابلة للتغيير ؟ هل 
ستسمح للمريض بالاتصال بك هاتفيا ؟ ما هى نفقات العلاج ؟ a‏ 
تدور فی ذهن آی معالج فى المقابلة الآولى . وقد يستعين المعالج بإرشادات 
عامة مفيدة للإجابة عنها وإن كانت لا تشفى الغليل فى كل الأحوال . 


تكرار الحلسات 
تحدد نفقات العلاج ونوع مشكلة المريض (حادة آم مزمنة) تكرار الجلسات . 


لا قد تسببه الجلسات الأسبوعية من طرح شديد ؛ بينما يحتاج المصاب 
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بحالة حادة يعالج من أجلها فى داخل المستشفى إلى لقاءات وجيزة قد تتجاوز 
مرة واحدة فى اليوم 


الخطة الثابنة والخطة التجريسة 
يستحسن أن يبدا المعالج بخطة تجريبية بدلا من التزامه بخطة محددة . 
ويطلق بعض المعالحين على هذه الطريقة «التقييم الموسع؟ . كما يقترح المعالج 
على المريض مقابلة أو مقابلتين قبل الاتفاق على مقترحات محددة . وبعد 
انقضاء هذه الفترة التجريبية » يتفق الاثنان على مقترحات محددة . 


الحلسة الثابتة والجلسة المتغبرة 
يتحكم الطبيب فى زمن الجلسة فى تخصصات طبية كثيرة » كما يحدث 
فی عیادات الحراحة والأمراض الباطنية مثلا ك فتتتهى الحلسة جرد انتهاء 
والمستشفيات النفسية حيث تخضع مدة الجلسة للتغيير . فالطييب النفسى الذى 
يعمل فى عيادة متخصصة فى العلاج الدوائى يقابل مريضه لمدة قد لا تزيد 
على الخمس دقاتق إذا كانت حالته مستقرة ولا يحتاج إلا إلى تكرار العلاج 
كما قد يقابله لعدة ساعات للتحدث مح أسرته » أو مع معالجين آخرين › 
أو لإجراء استشارة طبة 3 أو لعملل ترتيبات دخحوله المستشعى 
حالة 
غر ضصة I RHE‏ تعمل فى قسم الحراحة ¢ تشکو فل سنتين من 
الكسلل والحزن والتشاؤم والأرق وتبلد الانفعال والافكار الإيمائية وعدم 
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مضادات الذهان ونوعين من مضادات الاكئاب أو على جلسات أسبوعية 
E E E a E E CG CL a‏ 
حديث الخبرة بمعاينتها بعد أن طلب منه استخدام العلاج التدعيمى . 
وأمضى الطييب معها ٩١‏ دقيقة فى الحلسة الثالثة بدلا من الشلائين دقيقة 
المعتادة التى كان يخصصها من سبقوه . ومنذ تلك اللحظة أخحذ نشاط 
المريضة ونظرتها للحياة فى التحسن بصورة ملحوظة ا کو 
الأرق وتحسنت الأفكار الإعائية » كما أخحذت فى الاخحتلاط بأقاربها 
وأصدقائها » كما ازداد إقبالها على عملها . لقد كان مجرد قيام الطبيب 
بمنحها ٩١‏ دقيقة من وقته كافيا للإشعارها بالتدعيم والاهتمام اللذين لم 
تشعر بهما خلال سنوات طويلة من العلاج . 
قد يكون هذا التوع من الترتيبات غير عملى » إذا كانت نفقات العلاج تعتمد 
على مدة الجلسة » ولكن إذا كانت مدة الحلسة قابلة للتغيير فعلى المعالج إخطار 
المريض بذلك مسبقا . وعندما يخطط المعالج لجلسات متغيرة المدة يشعر المريض 
بشعور عمائل . فقد يطيل مدة الجلسة عند تآخر المريض فى الحضور ولكنه قد 
لا يفعل ذلك فى كل الأحوال . إن عدم معرفة المريض موعد انتهاء الحلسة 
يسبب له القلق والحرج ؛ لاأنه لا يستطيع المبادرة بإنهائها . فإذا انتهت قبل الموعد 
الذى يتوقعه » قد يشعر بان المعالج غاضب أو بأنه ينبذه . ومن ناحية أخرى › 
إذا شعر المريض بامتداد الجلسة فى كل مرة يعانى فيها من مشكلة ملحة » قد يخترع 
هذا التوع من المشكلات حتى يطيل مدة الجلسة . لذلك › يعتمد قرار تحديد 
مدة الجلسة على تقييم المعالج لقدرة المريض على تقبل وحمل التخيير فى مدتها . 


عقود العلاح والاستعداد للطواری 
توجد فى بعض العيادات عقود مطبوعة يوقع عليها المريض وتبين له 
واجباته وواجبات المعالج نحوه . ويفضل بعض العالجين الفرديين جعل تجنب 
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المريض لاأغاط السلوك المرضية شرطا لتنفيذ العلاج أو الاستمرار فيه . ويحدث 
ذلك بصفة خاصة مع المدمنين الذين يصعب علاجهم بالوسائل الفردية . 
وبصقة عامة » لا نحبذ استخدام تلك العقود فى العلاج التدعيمى ؛ لأن عدم 
استفادة المريض من العلاج قد تؤدى إلى إنهائه › إلا أن ذلك لا يعنى أن استخدام 
عقد مكتوب كوسيلة لتهديده أو إثارة دافعيته يؤدى بالضرورة لأية نتيجة . 


الإصعاء للمريض 

هناك نوعان من الاستماع : الاستماع الشخصى الذى يقصد به إطلاع 
المعالج على حياة المريض كما يراها الأخير » بالإضافة إلى انفعالاته وردود 
فعله ؛ والاستماع الهنى الذى يقصد منه تحويل ما يقوله المريض إلى 
مصطلحات تشخيصية وتصنيف وسائله الدفاعية إلى بدائية أو ناضجة أو نوعية »› 
وما إذا كان متحفظا وشديد العقلانية أو متهورا ولا يعباً بالعواقب » وطريقة 
تفسيره وتبريره لسلوكه » ودوافع استعمال للإسقاط . وبالرغم من تحذير 
مراجع الطب النفسى المعالج من التسرع فى التفسير » فإنها تعتبر الاستماع 
المهنى أساس التدخلات المزمع استخدامها مستقبلا لتحقيتق الأهداف » كما أنه 
يفرق بين العلاج التدعيمى و «الدردشة» مع الأصدقاء . 


نکوین انطباع عن المریضص 
على المعالج مجنب الإصرار على تشخيص أو تفسير معين لحالة المريض ثم 
التوقف عن الاهتمام بالاستماع للمريض ¢ إذ كثيرا ما يتخير التشخيص وشرح 
ا لحالة ۴۴M U0۸‏ فى الطب النفسى مع تزايد خبرة الطبيب بمريضه . 
ويقوم المعالج أيضا بالاطلاع على التشخيصات للمدونة فى ملف المريض على 
آلا يتقبلها على علاتها ؛ لأن المعالج قد يكون قد تكن فعلا من فهم الريض من جهة »› 
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كما آنه قد يكتشف أئناء تقييمه وجود اضطراب آخر بالإضافة إلى التشخيص 
السابق 1 مثل اضطراب فى الشخصية ¢ وهو ما يحتاج إلى جهود علاجية كبيرة 


التفاعل والتوافق مج اسلوب المريض فى التواصل 

التفاعلات التى تنم فى الجلسة الافتتاحية والجلسات اللاحقة . ويتطلب ذلك 
وا و ن ا د و ی ی 
باستخدام توضيحات ممل الطابع نفسه فى البداية ؛ لأنها الطريقة الوحيدة التى 
يقتنع بها المريض (دیوالد ۱۹۷۱) . ويتم مثل هذا التوافق بصورة فطرية فى 
من استعماله (سمعى » بصرى » لمسى ... إلخ) » ويقوم المتمرس بكل هذه 
العمليات ببساطة ودون تفكير : 

ويصخى المريض بدوره للمعالج ويلاحظ التغيرات الطفيفة فى نيرة صونه 
وتعبيره غير اللفظى مثل تعبیرات الوجه والح ر کات أو ما يسمى بلغة الجسم 
التى تکشف مدی صدف عبارات المعالج النمةة من عدمه . ونود بهذه المناسبة 
اللفظية لتجاهلهم ما يصحبها من كلام فى العادة . 


توليد الإمباثية ونقلها للمريض 
«مسرح العلاج النفسى» بهذه الصورة . والسبب هو ضرورة توليد الإمباثية أو خبرة 
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المعالج الانفعالية والمعرفية بما يدور فى نفس المريض ٠‏ ثم إشعار المريض بخبرته . 
ويشير هيفنر إلى أهمية بعض العبارات البسيطة من هذه الناحية » مثل «إنه شئ 
فظيع» » «لقد كان حقا آمرا مل ا» » «كنت تبحث عن الحب» » التى 
يستخلصها المعالج فى العادة من كلام المريض حتى يشعره بآنه يحس بحالته 
النفسية . إن مشاركة المعالج المريض قاعدته الانفعالية الآساسية يسهل له متابعة 
الانفعالات الأقل بروزا (هيفنر 1۹۷۸) . وتشمل العبارات الاإأمباثية الأكثر 
تعقيدا » الاعتراف بشعور المريض بالعزلة «إن أحدا لا يفهمك» » أو التأمين على 
ردود فعله لا بعر به من خبرات مثل «إن شعورك بالخوف فى هذه الحالة ليس 
أمرا مستغربا» . إن عبارات من هذا النوع تؤدى إلى تواصل يعترف بالصراع 
الدائر فی نفس المریض دون شجب أو إدانة فی الوقت نقسه (هیفنر 1۹۷۹) . 
إن تعلم الإمباثية الصادقة أصعب من تصنعها . فالمعالج لمكن والمرهف 
الحس يحتفظ بالقدرة على تعديل انفعالاته وفق ظروف كل حالة . وحتى 
يتعلم المبتدئ هذا الفن » عليه تذكر الشخصيات التى صادفها فى حياته والتى 
شعر بصدق انفعالاتها والعكس » ثم مقارنة إمباثية الفشتين . إن مصطلح 
«لإمباثية المقنعة» الذى صاغه هيفنر يذكرنا بوصف الروائى الأمريكى هوثورن 
)€ ۱۸۰ ب ارل افا اسار فره نن غل ف وة 
الاحتفاظ بسر تجنب رفع الكلفة مع طبيبه بالذات . . . . فإذا كان الطبيب حكيما 
بقطرته أو صاحب بصيرة » وإذا لم يكن محتالا وفضوليا أو يفرض نفسه على 
الخير » وكانت لديه موهبة «ضبط موجته» الانفعالية على تلك الخاصة بمريضه › 
يفضى الأخير إليه با فى نفسه دون أن يشعر . وإذا استمع الطبيب إلى تلك 
الاعترافات دون ضجة وأمن عليها بصمت آبلغ من الكلام » أو بكلمة أو كلمتين 
بين الحين والآخحر › أو بتنهيدة يعبر بها عن فهمه لا يقوله المريض › فإن 
اجتماع كل تلك الصفات فی شخص نآتمنه على اسرارنا بحکم مرکزه کطبیب 
لابد وآن يذيب تحفظ المريض فى حظة معينة فتنساب الأسرار فى فيض شفاف 
رقراق من ظلمات النفس إلى ضوء النهار» (هوثورن ۱۸٥۰‏ / ۱۹۳۷) . 
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تطوير وتحدد الأ هداف 

تكشف عمليات التحرى المبدئية عن مشكلات خاصة بالعلاج » مثل مدى 
التزام المريض باستعمال الدواء أو ضرورة تخفيف الضغوط الأسرية . كما قد 
يلاحظ المعالج انشغال المريض بأهداف معينة لا يعتقد أنها الأهداف القعلية . 
وليست لثل هذه الازدواجية أية علاقة بمستوى ذكاء المريض أو تعليمه ؛ لأننا 
قد نصادفها بين العلماء وعمال النظافة على حد سواء . فقد ينكر العالم 
حطورة جلطة اإلقلب التى أآصيب بها » كما قد يتصاع عامل النظافة لضلالاته 
اللاضصطهادية والعكس بالعكس . 

وقد تشمل أهداف المريض الحصول على عمل آو تكوين الصداقات » فى 
الوقت الذى يعنى فيه المعالج بإزالة العقبات النفسية الداخلية كالالتزام باستعمال 
الدواء أو تصحيح عيوب أساسية فى الشخصية أو أوجه قصور مهنية أو دراسية 
لا يعترف بها المريض أو لا يريد إصلاحها . وعلى المعالج تقبل بعض هذه 
الأهداف فى البداية ؛ لآنها سرعان ما تفقد آهميتها فى المراحل اللاحقة . 
فمريض الاكتئاب العاطل يتوقع من المعالج فى البداية أن يساعده على الحثور 
على وظيفة . وقد لا يكون ذلك حل مشكلته الفعلية ولكنه هدفه الشخصى 
على أی حال » ولابد من الاعتراف به إلى حين تمكن المعالج من إقناعه بهدف 
اخر . 


تصحيح المشاكل المبدثية 
ومن الأهداف البطيئة الظهور والمهمة فى الوقت نفسه مدى إسهام المريض 
فى العلاج . فعلاقته بالمعالج ليست إلا وسيلة لغاية فى آول الأمر » ولكتها قد 
تتحول إلى هدف فى حد ذاتها مع تزايد شعور المريض بأن المعالج إنسان مؤتقن 
يتقبله على علاته ويلجاً إليه لحل مشاكله . وترتقع نسبة انقطاع المرضى عن 
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العلاج فى كل أنواع العلاج النفسى ومن ضمنها العلاح التدعيمى . لذلك › 
يقوم المعالج بتقييم التحالف العلاجى من البداية لما له من قيمة تنبؤية بالنسبة 
إلى نجاح العلاج . ولا يتطلب الأمر تفسير ذلك التحالف » وإن كانت 
البحوث تشير إلى ارتباط المآل الحسن بالانتباه الذى يوليه المعالج للمشاعر 
الضطربة التی يشعر بها المریض نحوه (نورمان ومارمار )۱۹۸٩‏ . 


خلق النوقعات العملىه 

من ضمن أسباب نجاح العلاج النفسى ما يخلقه فى نفس المريض من توقع 
بالنجاح . فيقول المريض مثلا فى الجلسة الثانية آنه نام لأول مرة بصورة طبيعية 
بعد أول جلسة . ولا يؤدى إخبار المريض بأن المعالج سيقوم بدور المساند 
الطيب الذى يخفف الأعباء ويرفع المعنويات إلى شئ يذكر » كما لا يستحب أن 
يقوم المعالجح بإبراز عدم توفر ضمانات مؤكدة لنجاح العلاج أو آنه يؤدى أحيانا 
إلى تدهور عدد قليل من الخالات . فتشجيع التوقعات الإيجابية والتهوين من 
شأن التوقعات السليية لا يتم إلا بالمواجهة با تتضمنه من تلميحات انفعالية 
وتصريحات مغطاة » بالإضافة إلى دور نو الثقة فى المعالج . 


مرحله العلاج ألو سط 


ليس لهذه المرحلة نسق متسق فى العلاج التدعيمى » وإن كان لها طابعها 
الخحاص إذا ما اقتصرنا على قات تشخيصية أو أعراض معينة . فمن ضمن 
الأسئلة التى تتردد كثيرا فى تلك الفترة «هل يمضى العلاج على ما يرام ؟» . 
والرد على ذلك » أن آهم مقاييس التحسن فى العلاج التدعيمى اعتراف 
المريض بأن معاناته أصبحت أقل من الماضى › أو أن سلوكه أصبح أقل إزعاجا › 
أو أن مرضه يعوقه بصورة أقل . وعلى المعالج عدم الاهتمام بالاستبصار 
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وتحسنه أو فهم المريض لطبيعة حالته طالما خحفت معاناته وتحسن عجزه واضطرايه ؛ 
لآن تحسنه لا يتضح من كلامه بل من أفعاله . فقد يلاحظ المعالج أنه أصبح 
أقدر على التكيف بصورة واقعية مع أوجه قصوره آو مع فقدانه لشخص أو شى 
يحبه بالرغم من استمراره فى ترديد الشكاوى نفسها . ويقاوم المريض التحسن 
فى العادة إذا شعر بالعجز عن التحدث مع معالجه بحرية . فالمريضة التى تحاول 
خلق انطباع حسن فى نفس المعالج تخفى سلبيات شخصيتها وتكتفى بسرد 
إجازاتها » وعلى المعالج فى مثل هذه الأحوال توفير ثقة غير مشروطة فى نفس 
المريض . فالتكرار الذى يعتبر دعامة كل أنواع العلاج تقريبا » قد يتخذ صورة 
مساعدتها على إعادة ترتيب حياتها بإحلال معززات جديدة (الدخحل › 
الاستمتاع بالعمل › تبادل الإثابة مح الخير » الرضا عن النفس) مكان معززاتها 
الحالية (تعاطى الخحمر أو المخدرات » دعم احترام النفس بالضلالات أو 
الإسقاط) إلى أن تتمكن بالتدريج من مجابهة المشكلات الصعبة بكفاءة . وإذا 
شعر المعالج أن العلاج لا يضى على النحو المتوقع » عليه تحرى أسباب ركوده 
(انظر الجدول) » كما عليه ألا ينزعج من وجود سبب أو أكثر فى الحالة التى 
يعالجها » فكلنا قد مر بهذا النوع من المشكلات أئناء الممارسة . 


جدول ( ۳ - ١‏ ) اسباب رکډد العلاج 


اعحتلال الطرح واتعخادە طابعا : 
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أو 

أبويا 

عدم تكون التحالف العلاجى (هامشية دور المريض فى العلاقة العلاجية) . 
عدم ظهور الطرح 

أسباب تتعلق بالمريض : 

كثرة تغيبه عن الجلسات إلا إذا كان ذلك بسبب عدم تمكن المعالج . 
شعوره بعدم تحقق توقعاته المبدئية المبالغ فيها من المعالج أو من العلاج أو 
من المؤسسة العلاجية . 

شعوره بالقلق الشديد من تفسيرات العالج . 

إضعاف دفاعاته مثل العجز عن إسقاط أسباب فشله على البيئة . 

شعوره بن المعالج يسيره . 


الانتكاس) . 
تخير ظروفه (العلاقات الشخصية » الحالة الاقتصادية » ظروف مهنية أو 
دراسة) ت 


ردود فعل سلبية نحو العلاج 

ااب ا ا 

الطرح المضاد . 

صعوبة شعوره بالإمباثية نحو مريض لا يجد صعوبة فى التفاهم معه 


o] 


إنهاء العلاج وتحويل المريض إلى الرعاية اللاحقة 

قد ينفرد كل من المعالج أو المريض بإنهاء العلاج أو ينهيانه بالاتفاق مع 
بعضهما . وقد نصف العلاج عند إنهائه بأنه ناجح أو فى طريقه إلى النجاح « 
آو راكد مع وجود علاقة علاجية موجبة أو سالبة . ويتم إنهاء العلاج الناجح 
فى العادة بالتراضى بين الطرفين » كما يحدث عند علاج الفجيعة أو الأزمات 
الأخحرى العابرة بالعلاج التدعيمى المختصر . وتطول مدة العلاج عند عدم تمكن 
المعالح من التعامل مع ميول المريض الاعتمادية أو لرغبة الأول فى الاستمرار 
فى رعاية الثانى دة أطول ج ویدل استمرار اعتمادية المريض على عدم جاح 
العلاجح . وإذا كان المريض سبب الإطالة »> يفضل تقليل تكرار ومدة الجلسات 
بالتدریج بإعطاء المريض مواعید متباعدة ¢ أو أن نتيح له فرصة طلب تحويله 
للرعاية اللاحقة . وعلى ای حال » ينبغى ترك الباب مفتوحا بصورة مستمرة 
أمام المريض فى العلاج التدعيمى ؛ لأن معظمهم يعانى من أمراض مزمنة ومتدة 
خن وکن 1 وعلى المعالج أن يتساءل عن شعور المريض نحو العودة إلى 
أو المعالحج فور ظهور أعراض اللاضطراب الت الميكرة . لذلك . لا نقوم 
يإنهاء العلاج إلا بعد التآكد من فهم المريض لهذه المحلومة . 

وقد یتتھی عاج ناجح لاسباب خارجة عن إرادة أو سيطر ة المعالج » كما 
إلا إذا شعر المريض بطرح بناء نحو المؤسسة العلاجية بحيث يتمكن من مواصلة 
العلاج مع معالج جديد دون معاناة . ولا تکثر حوادث الانتحار فى شهر يوليو 
بصفة عامة » ولكن ذلك يحدث فى مراكز التحدريب على العلاج الى 
لانتهاء الدورات التدريبية فى شهر يونيو وانصراف من أنهوا تدريبهم وتركهم 
مرضاهم . ويشير ذلك إلى خطورة إنهاء العلاج قبل تهيئة المريض بصورة 
كافة . 
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وقد يكون للإنهاء مزايا من ناحية أخرى . فقد يمهد مثلا لفترة انتقالية 
يتولى فيها معالج جديد اللأشراف على الحالات الراكدة ج وکشرا ما يقوم 
دفاعية للتأقلم على آمر واقع فرضه تغيير المعالج وما ترتب عليه من شعور 
بالعجز » وما يصحبه من تخوف من ألا يكون المعالج الجديد بنفس مهارة 
المعالج السابق . وعلى المعالج الذى يتسلم حالة من معالج آخحر مراعاة 
اللإرشادات التالية : 

. التقديس والتهوين مسائل عابرة يستحسن تجاهلها‎ - ١ 

۲ - عند ظهور الحاجة لاستكشاف آيهما » على المعالج القيام بتلك المهمة 
فى إطار رأى المريض فى المعالح الجديد فقط حتى لا يدخل معه فى مناقشات 
حول رأيه فى المعالج السابق . 
وقد يضطر المعالج الحديد فى مرات كثيرة إلى التعامل مع شعور المريض 
المريض من قبل المعالج بأآنه سيتركه غير مقبول من الناحية الأخلاقية ومن ناحية 
الطرح المضاد . فضلا عن أن إهمال هذه المهمة قد لا يخدم مصالح المعالج 
الشخصية . فقد يلتقى بالمريض مرة أخرى فى ظروف مختلافة ويضطر لمواجهة 
مشكلة إنهاء العلاح . وما يجدر ذكره أن خبرة المرضى بالتنقل بين المعالجين 
أكبر عا يتصور المعالحون ؛ لأن تغير الفرق العلاجية فى العيادات والمستشفيات › 
وانتقال المريض بين العيادات والاأقسام الداخلية من الأمور المألوفة . 

واختيار التوقيت المناسب لإخحطار المريض بنهاية العلاج من الأمور المهمة . 
فالتبكير به ينع نمو التحالف العلاجى . لذلك » ننصح بإخبار المريض باخحد 
الأدنى لمدة العلاج فى رأى المعالح » وسواء سأل المريض أم لم يسأل فى هذا 
الموضوع علينا تذكيره من حين إلى حين بان العلاج سينتهى فى موعده . 
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تقيير فسات العلاج 
إن تغيير فنيات العلاج أسهل ما نتصور ؛ إذ يتحول المعالجون الديناميون 
أحيانا إلى العلاج التدعيمى عند تعرض مرضاهم لأزمات صحية طارئة . 
وتتضصح مرونة هذا النوع من التغيير من الحالات التى تنعكس فيها الأدوار حين 
برض المعالج فيقوم المريض بمساندته . ويقول كارازو )۱۹۸7١(‏ إن التحول من 
العلاج التدعيمى إلى الدينامى فى الحالات النفسية الجحسيمة يتم خحلال مدة 
تتراوح بین 1 و۲١‏ شهرا » وبمجرد ظهور اعتمادية أو طرح قوى من المريض . 
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اللصل الرايع 
قواعد الطريقة التدعيمية 
أساليب الشرخ والتوصيح 
يتناول هذا الفصل قواعد الطريقة التدعيمية فى العلاج النفسى والتى 
يستخدم الكثير منها فى أنواع العلاج النفسى الأخرى أيضا . وتنقسم الأساليب 
الشائعة إلى نوعين : التوضيحى والتوجيهى (جدول )١ - ٤‏ . وسنعرض فى 
هذا الفصل للنوع التوضيحى ¢ ونتناول التوجيهى کون الفصل التالى : ولن 
نتعرض للأساليب التى تستخدم أساسا فى العلاج الدينامى ولا تشيع فى 
العلاج التدعيمى إلا بشكل موجز جدا . 


مدى ا ساليب النوصيحية 


عا يساعد على فهم تلك الأساليب هو النظر إليها باعتبارها تعمل على 
مستويات مختلفة من العمق . ونحن نيز ثلائة مستويات من الأساليب . وقد 
تناولنا الأول منها وهو التعامل مع الطرح فى الفصل (۲) . واعتبرنا التعامل 
مع الطرح أسلوبا أو فنية تواصلية ؛ لأنها تتضمن نقل الاتجاهات والمعلومات 
إلى المريض حتى نستطيع إقامة علاقة إيجابية معه . وعلى سبيل المثال » فإن 
إحدى وسائل التعامل مع الطرح قيام المعالج » بحكمة » بالكشف عن نفسه 
لنع تكوين تخييلات [ فانتازيا ] لدى المريض . أما غير ذلك من أساليب 
التواصل كمهارات المحادثة » والإنصات » وخلق وتوصيل الإمبائثية (التعاطف 
الفاهم) » فقد عرضناها فى الفصل (۳) . وسوف نتعرض فيما يلى لبقية 
الأساليب التواصلية . 
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جدول )١-١(‏ الأ نساليب الرئيسية للعلاح التدعمى : الأأساليب التوضصحية 


المستوى الأول : التواصل 


التعامل مع الطرح 
السلوك 
الحديث إلى المريض 
الأهداف والدواقع 


الإنصات إلى المريض 

خحلق وتوصيل الإميائية 

معاونة المريض على اختبار الواقع 
التطمين (الحو!؛نب المعرفية) 


التعبير عن الاعتناء والاهتمام 


الترديد 


التعليق 


إعادة العرض (الصياغة) 
استثارة القصص عن الحياة 
الراهنة (هتا والآن) 

تشجيع التتفيس والتع بير عن 
الوجدان (التوازن مع التتحكم فى 
الوجدان وهو اسلوب توجیهی) 
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المستوى الثاتى : المواجهة 


المستوى الثالث : التبيين 
والتوضيح والتغسير 


توجيه الانتباه إلى التناقض فى التوضيح للمعلومات المتاحة 


للمریض والتی لا يعى بها 


سلوك المريض 

إسقطاطات وتقمصات حميدة 
التقسيرات 

الدفاعات 

المحدودة وال طحية 

عير دقىقة » نأقصة » وصاعدة 
التجتب . التأجيل . التلطيف ٠‏ 
والتحكم 

التحويل » الشمول › التعميم › 
التطبيح > والاستعارة 

للطرح 

للأحلام 

الربط بين الماضى وأنشطة الحاصر 
(تکوینی وآشیاه تقسیرات) 

فنيات تفسيرية متنوعة 

قصة الحياة بالطريقة الدينامية 


إظهار انقسامات الشيخصية 


يستخدم المعالج المستوى الثانى من الفنية ؛ أى المواجهة »عندما يبدأ فى 
التعامل مع تناقضات سلوك المريض وفى إشعاره بالتباين القائم بين آهدافه 
المريض . وسنتناول هذين الحزئين الأكثر عمقا فى الجزء التالى . 

إن استخدام أسلوب علاجى ما لا يجب أن يسير وفق قاعدة الكل أو لا 
بدلا من ذلك طريقة التركيز النسبى . فلا نستخدم مع فرد واحد كافة الأساليب 
بل قد نستخدم آساليب تبدو متناقضة [ مثل التعبير عن الوجدانات والسيطرة 

ولکی نستخدم الأسلوب التو ضيحى أو التو جيهى بنجاح ۽ يجب ان يکون 
العحالج واعيا طول الوقت بأهداف العلاج الخاصة بالمريض المعين . فهذه 
الآهداف ستختلف وتطور مع كل خطة علاجية . إلا آن المعالج عليه آن يتذكر 
التعريف العام للعلاج التدعيمى الذى قدمناه فى الفصل الأول › والآهداف 
الأكثر تخصصا ونوعية لهذه الطريقة العلاجية (جدول )١‏ . ولييان كيف تتوافق 
تلك الأساليب مع الآهداف سنعرض الآن عدة مفهومات أساسية بالنسبة إلى 


جدول )۲-٣(‏ اسالیب العلاج التدعيمى المخصصة 
أ حوال محدودة أو طارنه 


المعالج المجهول التقسيرات العميقة 
الامتناع > الاتجاه المحايد . تقسيرات مثيرة للقلق 


الحياد العلاجى . إضعاف الدفاعات 
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الشاشة البيضاء . أحلام اليقظة 
اتجاه غير نشط وإبداء عدم الانقعال . التداعيات الحرة 


تقسيرات عميقة أو تكوينية للطرح . الربط بين المحتوى الراهن واللاشعورى 


مستدعبات الأحلام آو تحليلها تشجیم النكوص 
الصمت 


التصورات اا أساسسة فى ا ساليب العلاجيهة الندعيمسة 

اخحتبار الواقع 

ليس للسؤال الفلسفى القائل «ما هو الواقع ؟ » إجابة واضحة . ولكن 
الأمر الواضح أن كلا منا يدرك ويفهم العالم المحيط به بطرق مختلفة . فنحن 
نعلم تام العلم أن الأحداث التى يراها عدد من الشهود سيفسرها كل منهم 

يقة مختلفة بالرغم من « حلفان اليمين » . 

كذلك » فإن عالم مرضانا يختلف عن عالمنا نحن المعالجين . والواقع أن محك 
التصنيف التقليدى للأمراض الذهانية » هو اضطراب إدراك الواقع والذى يتبدى 
فى تخير الإإدراك [ الهلارس ] والمعتقدات [ الضلالات ] التى لا يكن التحقق 
منها بواسطة ملاحظين آخرين من الثقافة نقسها . إلا أن هذا التمييز ليس مطلقا 
بالرغم من صحته . 

فمعظم المشاكل الطيية النفسية با فى ذلك السلوك العصابى والمخاوف 
والاكتغاب تتضمن تريفات أو تشويهات فى النظرة للعالم . والعمليات الذهنية 
المرضية - تلك التى لا تتبع القواعد المقبولة للاستدلال والاعتماد على القرائن 
والأدلة - تؤدى إلى معتقدات مرضية . وآدى الاأعتراف بتلك الحقيقة إلى أن تفترض 
الكثير من طرق العلاج » مثل العلاج المعرفى للاكتئاب ٠‏ أن المريض يستطيع 
تغيير الاستدلالات والتتائح التى يصل إليها على أساس من الخبرة الإدراكية . 
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فإذا كان عالم المريض قد شوهه أو حرفه المرض » فعلى المعالج أن يساعده 
على تصحيح تلك النظرة « بل ومن المحتمل أن يعاون المريض على أن يتفهم 
المريض سواء بشڪل مؤقت أو بشکل دائم وتضصمن هذه الو ظيفة مساعدة 
المريض على أن يختبر رؤيته الخاصة للواقع وتصحيحها كما يلزم . وبتعبير 
مدرسة التحليل النفسى » فإن هذه العملية تعتير كما لو كان المعالج ١‏ يقرض » 
المريض أنأه . ومثال ذلك ما يوم به المعالج لتصدیی أو مخالقة آأنواع المدركات 
الختلفة للعالم ونتائجها (ویرمان )۱۹۸٩‏ . 


وأحانا ما يکون هذا العمل توسیع رۋبة الواقع وإدراك مداه » مجرد 
مداد المريض بالمعلومات الناقصة . فالمريض الخائف من ركوب الأوتوييس ت 
مشلا - قد يكون محتاجا بيساطة لبعض المعاونة فى معرفة تمن التذكرة 
الجسيم قد يساعده أن يعلم أن هناك احتمالا فى أن تخفف الأدوية عن عنائه . 

ويمكن اتخاذ خطوة أبعد » وهى إشراك المريض فى أنشطة تؤدى لفتح آفاق 
أوسع » وتكنه من الحصول على متعة أكبر من الحياة . لذلك » يحتاج إلى 
التوجيه والتشجيع فى النواحى التالية : 

٭ تعلم مهارات جديدة 

٭ تجربة أنواع جديدة من السلوك والخبرات . 

# التخلى عن السلوك المعرقل الذى لا طائل من ورائه . 

# التفكير فى نفسه بشكل أكثر إيجابية . 
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الدفاعات 


يبدو - حتى هذه اللحظة - أن دور المعالج بسيط وقاصر على دور المربى › 
والمعلم » والناصح المرشد » ولا شك أن عليه أن يقوم بهذه الوظائف عندما 
يحتاج الأمر تقدعها للمريض . إلا أن عدة ساعات أو دقائق من العلاج 
تكشف دائما عن عراقيل فى وجه مثل هذا التقدم ؛ لأن تكيقات المريض 
الراهنة للواقع » لسوء الحظ » تقاوم المزيد من التكيف . فالمرضى غالبا 
لا يرغبون فی تعلم طرائق جديدة للإدراك والاعتقاد والسلوك ؛ لاأنهم 
محصنون ضد القيام بذلك . 

وتصور الدفاعات التقسية فى العادة على آنها آليات لا شعورية للفكر أو 
العمل مغروسة فينا لتتحجب عتا التهديدات والأخطار الداخلية والخارجية التى 
تسبب انحراف المزاج [ القلق أو الاكتئاب ] . إن تناول الدفاعات فى العلاج 
التدعيمى دون اللجوء إلى البناء الفرويدى التقليدى المكون من الأنا والهى 
والأنا الأعلى قد يبدو متعذرا . ولكن يمكننا تبرير موقفنا ؛ لأن الدفاعات 
ليست كيانات نظرية مثل مكونات النفس الفرويدية » ويمكن إدراكها باعتبارها 
توافقات متبادلة بين الأشخاص بدلا من اعتبارها تكيفات داخل النفس 
(سوانسون ۱۹۸۸) . فكافة الأشخاص « العاديون؟ يستخدمون أغاطا دفاعية 
مركبة يمكن ملاحظتها فى كلامهم وغيره من أنواع السلوك . وقد أمكن التحقق 
من صدق تلك الدفاعات بطرق تجريبية (أمبيريقية) ووضعها فى مدرج هرمى 
(فيلانت ۱۹۸۸) يشكل مؤشرا احتماليا لدرجة « العطل » النسبية . ومسألة 
العطل هذه مسألة نسبية » فحتى الأشخاص التكيفون الذين يقومون بوظائفهم 
على أكمل وجه تر بهم لحظات إنكار وإسقاط وإنشقاق ونكوص » وكلها 
دفاعات تنتمی لاأدنى مستويات الفعالية . والأمر بالمخل فى حالة التندر والفكاهة › 
فقد تكون قاسية وسادية أو لطيفة ومشيرة . والتبرير » الدفاع الذى يقع فى 
وسط المدرج » قد يضرب عرض الحائط بقوانين المنطق فى حالة الذهانى أو 
يصبح منطقا أكادييا مفحما فى حالة مريض الوسواس القهرى . وهكذا » فإن 
١‏ العطل ٠‏ الذى يخلقه ويعبر عنه دفاع ما قد يتنوع بدرجة كبيرة ويجب تقييمه 
من منظور يشمل قيام الكائن كله بوظائفه . 
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جدول )۳-١(‏ مجموعة الوسائل الدفاعية 
دفاعات ناضجة دقاعات غير ناضجة 
القمع العدوان السليى 
الإيثار التفعيل 
التسامى الاتقصال 
القكاهة (الدعاية) الإإسقاط 
دفاعات عصابية أو وسيطة الخيالات الذاتية 
التقلسف (العزل) التهوين » التقديس » الانشماق 
الكبت دفاعات ذهاتية 


التكوين العكسى إنکار الواقع الجارجی 


اللأزاحة تشويه أو تحريف الواقع الخارجى 
التبدين » التبرير » الإبطال 


ولا كانت معظم الدفاعات النفسية تتضمن الكبت (أى الاستبعاد من الوعى 
الور هو ان جه الجن ا رت عد ماو غل درج ف 
الدفاع . فالمريضة التى تنسى من هى قد اختارت » ولو لاشعوريا » موضوعا 
أكثر دلالة من المريضة التى تنسى عيذ ميلادها آو ذكرى زواجها . 

ولا شك أن إعادة بتاء الدفاعات النفسية للشخص با يتضمنه ذلك من تنظيف» 
وتجريد للطبع والشخصية هو آمر يقوق طاقة أى معالج . إلا آن المعالح 
التدعيمى يمكنه بالتأكيد تحسين البناء الدفاعى للمريض حتى ولو بإخفاء بعض 
التراب «تحت السجادة» . وفضلا عن ذلك » يجب أن يتوقع المرء من المريض 
آن یعید تنظیم دفاعاته خلال استبصار عقلی أو من خلال استیعاب مفاجی 
يؤدى إلى تغير سريع . بل المعقول أن يساعد المعالج فى تعديل دفاعات المريض 
وسلوكه شيئا فشيئا . فالتكرار والصبر مطلوبان هنا » كما فى كافة أوجه 
العلاج التدعيمى . بل إن مرضى الذهان الذين تحاصرهم جبال من المدركات 
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الداخلية والمشاعر والرغبات لا ينخمسون فى أنشطة مستمرة لا رادع لها من 
العدوان والجنس . فهم يحتفظون › مثلما يقعل كل إنسان » بتشكيلة متنوعة 
من الدفاعات لتدعم تقديرهم لذاتهم وتحتفظ بأنواع السلوك الملائمة » وأن هذه 
الدفاععات يكن أن تتحسن . فالمريض الذى يدافع بشدة وخوف ضد عدو 
وهمى يكنه أن يتعلم بمضى الوقت > أن يرفض هذا الدفاع أو أن يستبدل به 
دفاعا آخر أقل تعجيزا . 

وعلى أى حالة » فإن المعالح يجب أن يكون قد علم الآن ماذا يقعل 
عندما يواجه دفاعا «عاطلا» . ويكون واجبه الأول آن يزداد علما بالنمط العام 
للدفاع عند مريضه › بدلا من أن ينتقد الدفاعات القائمة ؛ لأن الهجوم على 
تلك الدفاعات » أو حتى الظهور بمظهر المهاجم يخلق قلقا يزعج المرضى 
خحاصة أولئك الذين يكون بناء شخصياتهم محتملا . فالنقد وكذلك التقسير 
لتلك الدفاعات يجب أن يقدم بحذر حتى يقلل من حدتها . ويمكن تغيير 
الدفاعات أحيانا «بالقطعة» » ولكن على المعالج أن يحيط إحاطة شاملة بنمط 
فجاعات المريض مدعما بفهم عميتق لعمليات الدفاع النفسية . وخلال التقويم 
الطبى النفسى المبدتى والجلسات التى تتلوه يجب على المعالج أن يقيم فى عقله 
تصورا للتدرج الهرمى التكيمى للدفاعات . 
تحريف الواقع 

من الموضوعات الرئيسية فى التعامل مع المرضى مسالة تحريف أو تشويه 
الواقع الذى يتخذ شكل الأفكار الإيائية والضلالات » وكذلك أشكال أخرى 
من التحريف قد لا تندرج تحت هذين الشكلين . ومع أننا ستتناول كيفية 
التعامل مع هذه التحريفات فى فصول تالية › إلا آنه توجد بعض الحوانب 
العامة لتلك العملية يجب معرفتها مقدما . 

إن التحريقات التى تنتاب المريض قد تتناول ذاته أو الآخرين أو العالم 
الحيط به . فالناس كثيرا ما تسىء تفسير الظواهر أو الأحداث الطبيعية لأسباب 
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دفاعية » ولعل أعظم التحريفات دلالة تلك التى تتناول التصرفات الإنسانية . 
فننحن نخطئ فى عزو أو إسناد دوافع السلوك سواء لدى آنفسنا أو الآخحرين ؛ 
لن القيام بذلك التقسير أمر صعب حتى ولو كانت الظروف ممثالية والملاحظ 
موضوعيا . وتوجد أمثلة صارخحة على العزو الزائف للدوافع لدى الأسوياء 
كاللإيحاء التالى على التنويم POST HYPNOTIC SUGGEST1ON‏ . فیورد 
آرونسن (۱۹۸۸) مثالا عن شخص قام بتنفيذ تعليمات المنوم بعد إيقاظه »› 
فاشترى زجاجة من الخمر من محل بعيد » ثم قدم تبريرات مختلفة لقيامه 
بذلك العمل » رغم آنه لم يكن لديه أى دافع للقيام بذلك عندئذ . ورغم الطبيعة 
التبريرية للتنويم > فإن مثل هذا ال مخال يكن استخدامه لبيان عمليات التبرير الذاتى 
[ تبرير اللإنسان لتصرفاته ] كثيرا ما تكون لاعقلانية ومتحيزة بسبب الاحتياجات 
الشخصية » وخاصة الحاجة إلى الظهور أمام الآخرين بمظهر الشخص المنطقى 
امسق العقلانى . وكما هو معروف فإن الطبيعة تكره الفراغ » كما آننا لا 
نستطيع تحمل سخافاتنا فنقوم بملئها بالدوافع التى غالبا ما تكون مزيقة ومرتجلة . 
وكثيرا ما تنشا الضلالات بعد وقوع الواقعة أو الحدث ؛ أى باعتبارها تفسيرا 
مغلوطا يفترض أن ما يتلو حدثا هو السبب فى وقوعه > وذلك لعدم وجود 
تفسیرات أخحرى : 

ومثلما يساء تفسير الدوافع المعزوة إلى الفرد » فإن ما يعزى إلى الأّخرين 
يكن تحريفه » وخاصة فى العلاقة الطرحية بين المريض والمعالح . فقد يعزو 
المريض إلى المعالج دوافع لامعقولة بالمرة ولكته يحسها بقوة . فقد تحس - مثلا 
- إحدى المريضات أن المعالج معجب بها إذا وجه انتقادا لزوجها . وإذا اضطر 
المعالج لقطع الجلسة بسبب ظرف طارئ فقد يفترض المريض أن المعالج قد مل 
منه . وعندما يلاحظ المعالج آن هناك عزوا لدوافع ما لدى الذات أو الآخرين 
عا فيهم المعالج عند المريض » فإن الفرصة تكون قد سنحت ليساعد المريض 
على تصحيح آى تحريف للواقع لديه بأن يقدم تفسيرات بديلة أقرب لا يفهمه 
المعالج من الموقف . ولهذا الأسلوب أثر فعال خاصة مع مرضى البارانويا . 
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وتنشاً التحريفات البارانويدية للواقع نتيجة للعملية المرضية المسماة 
بالإسقاط . فأن يعزو المريض دوافع شريرة لأفعال الآخرين يكن تفسيره بأن 
المريض يسقط دوافعه العدوانية على الغير . وفضلا عن ذلك » قد يرجع 
جانب منها إلى تعميمات لامنطقية لتاريخ طويل من سوء المعاملة . فيصبح 
المريض غير قادر على الثقَة فى أحد لأسباب قد يكون لها وجاهتها . وعندما 
يعزو المريض دوافع أو أسبابا إلى تصرفات الأخرين » فيستحسن فى البداية آلا نضعف 
العملية الدفاعية - اللإسقاط فى هذه الحالة - بل أن نقوم بتناولها من حيث هى 
خطاً معرفى ؛ الأمر الذى يوحى باحتمال وجود دوافع آخرى لتصرفات الغير . 
حالة 
اشتكت سيدة بارانويدية بمرارة من سوء معاملة أصحاب العمل لها ء 
وأن مديرها لا يقدرها حق قدرها . وعندما واجهته مطالبة بزيادة فى الأجر 
رفض . ولكنه كتب فى تقريرها أنها موظفة حسنة ومجتهدة وطلب تأجيل 
النظر فى زيادة الأجر لحين تاريخ مراجعة الأجور . فشعرت المريضة بأنها 
تضطهد . وعندما ناقش المعالح مع المريضة مسألة إحساسها بأنها تكلف 
مزيد من الأعمال » وأنه لا سلطة لديها وتعرض لوقف المدير منها : لقد 
قام بمدحها كتابة فى السجل وهذا أمر له معنى وقيمة وهو الآهم من 
أفكاره الشريرة إن وجدت . وريا أخطأت المريضة فى اعتقادها أن المدير 
يكرهها » وإذا كان يحبها فإن شكواها المستمرة قد تجعل الموقف يسوء . 
إن تفسيرا عميقا قد يؤدى فى النهاية إلى تفسير ذلك السلوك من جانب 
المريضة بأئه يرجع إلى إسقاط كراهيتها لنفسها على المدير . ولكننا فى العلاج 
التدعيمى نتناول الأمر من زاوية تقدير النتائج السلبية لتصرفاتها . كما نلح 
على قدرة المريضة على الإغجاز والحصول على الزيادة فى راتبها فى مقابل معاداة 
المدير والفصل من العمل فى النهاية . إننا نواجه عجزها البارانويدى بتقييم 
واقعى لقدراتها . 
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حالة 

المعالج » بدلا من المبادرة إلى تحدى معتقدات المريض ٠‏ إلى الإشارة بأن 

أحدا لم يوذ المريض أو يوجه إليه كلاما مباشرا » وبالتالى فإن المريض 

ديه القدرة على تجاهل المسألة ۔ وھی قدرة تين استطاعته التتحكم فى 

سه . ويستطيع المعالج کی تلك الّثناء الاستمرار فى الت كتاف صدف 
سىلوك lاlجlبqة COPING BEHAVIOUR‏ 


يشير تعبير المجابهة إلى نوع شائع من الدفاعات فثيرا - وإن لم يکن 
دائما - ما تكون الدفاعات ملائمة للموقف أو الخطر الناشى عنه . وسوف 
تنستخدم التعبير بهذا المعتى دون أن نيز بين الخرض من الدفاع ومجابهته . 
فالمرء يجابه عاصفة مقبلة » على سبيل المثال » بأن يشترى التموين اللازم 
ويقوى النوافذ والأبواب ويتحصن فى داخل منزله . وقد يجابه المرء ألم الصدر 
الشديد بأن يعزوه إلى عسر الهضم - وهو دفاع قاتل أحيانا - ولكن إنكار المرء 
خحطورة النوبة القلبية التى أصيب بها بعد دخوله فى غرفة العناية المركزة قد 
يساهم فى نجاته . إن تقدير المعالح لسلولك المجابهة فى سياقه أمر له أهمية 
حيوية فى تعديل السلوك . 

أجرى مسح لمرضى الفصام الخارجيين » وصتف سلوك المجابهة لديهم إلى 
٩‏ فئات (كوهين وبيرك )۱۹۸٠١‏ . واستخدمت فى ذلك المسح أساليب تناسب 
مختلف المتخيرات الديوجرافية مثل الجنس والعمل والمعيشة بمفرده ... إلخ . 
وظهرت فى التتائج (الجدول )٤ - ٤‏ أشياء كثيرة تحتاج إلى وقفة وتأمل من 
امعالج ؛ إذ اتضح آن المرضى ليسوا غير مبالين بأعراضهم » بل يمكن اعتبارهم 
حلقاء للمعالج فى محاولة اكتساب آنواع أكثر فعالية من سلوك المجابهة . 
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جدول (4 - + ) سلوك المجابهة فى عينة من 
٦‏ فصامسا من امنرددین على الحسادة 


الأاستجابة 


المجاهدة (محاولة قهر الأفكار غير المرغوب فيها) 
تقيل الأعراض والتعايش معها 
يستخدم وسائل تسلية انعزالية 


( التليقزيون ¢ الراديو « الطعام > الحدحين ) 


يحس بالعجر 

يتام لفترات قصيرة أو طويلة ‏ يتأمل 
يببحث عن المساعدة الطبية 

ببحث عن متنفسات اجتماعيه 
الصلاة 

تعاطى الكحول أو المخدرات 


التطمين وتوسیح مدى تقدير الذات 

رأينا أن الدفاعات النفسية - مثل حالة الإيحاء بعد التنويم - تعمل على 
الحماظ على تقدير الذات وتحسينها . وعلى أى حال » فإن المزيد من دعم 
ومساندة تقدير الذات غالبا ما يكون آمرا ضروريا فى العلاج التدعيمى للأسباب 
الأتىة ٠‏ 

| - يعتبر تقدير أو اعتبار الذات والنتيجة الناشئة عنه » وهى الثقة بالنفس 
عوامل تؤدى إلى الأداء الفعال . فالمريض الذى يكتسب اعتبارا واقعيا للذات 
مكنه أن يتغلب على المخاوف اللاواقعية التى أعجزته فيما سبق . 
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۲ - عدم إمان المرء بنفسه يتحول إلى حكم مسبق بالفشل يؤدى إلى مزيد 
من نقص اعتبار الذات . 

۳ - إن توقع الفشل يخلق مزيدا من القلق يعوق الأداء ويقسده . 

وأغلب الظن أن اعتبار الذات يتغير فى كل الأمراض › الحادة والمزمنة 
والجسمية والنقسية . ويتضح لدى بعض المرضى مثل الاكتابين أو الثكالى 
نقص واضح فى اعتبار الذات يبدو فى آقوالهم التى تحط من شأنهم وتقلل من 
قدرهم . بينما يشعر البعض الآخر مثل مريض الهوس المختال أو المصاب 
بالفصام الهذائى بإحساس ضلالى مبالغ فيه بأهمية الذات . ويتبين من فحص 
هذه التخيرات فحصا دقيقا آنها ثل تعويضا عن فقدان اعتبار الذات » ولكن 
على مستوى أعمق . فالإحساس بالعظمة المتضمن فى القول «بأن المخابرات 
OEE r PN E EP‏ 
النرجسى بصراحة من أنهما أذكى أهل الأرض . وتشترك كافة هذه الاعاءات 
فی کونها ی ا ق یی . لذلك » فلا يكون 
من التناقض أن a a E‏ إلى توسيع 
اعتبار الذات . فحقيقة ما يحتاجه هؤلاء هو تعريف جديد لاعتبار الذات ؛ 
لأّنهم يريدون ما يثبت ثبت أنه كائنات إنسانية لها قيمتها ولا تحتاج إلى ضلالات 
وآوهام لكى تحصل على تلك القيمة ' 

لذلك » ننظر إلى توسیع اعتبار الذات على أنه استراتيجية عامة لتحسين 
تكيف المريض لعالمه . ويتضمن التطمين REASSURANCE‏ استعمال عبارات 
أكثر تخصصا ونوعية عن معتقدات المريض وأآنواع سلوكه » وهى مزيج من 
اختبار الواقع والإيحاء » وهذا هو السبب فى أننا اعتبرناها توجيهية وتوضيحية 
فى آن . ومشال ذلك أن التطمين قد يتضمن يبساطة الإشارة إلى أن 
المريض كان والدا ناجحا رغم الفشل الذى منى به مؤخرا . وعادة ما يشمل 
التطمين تأكيدا على العناصر الإيجابية أو التى تبشر بالخير فى حياة المريض 
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والتى يكون قد أهملها أو تجاهلها » مثل التركيز على المآل الحسن لمرض جسمى 
معين » أو التقليل من شأن مدة البقاء فى المستشقى أو الألم النفسى أو الجسمى . 
ويستطيع المعالح تقديم ما ينقص المريض ؛ أى النظرة بعيدة المدى التى تجعل 
المعاناة محتملة والسعادة قرب مثالا . 

ونحتاج إلى التطمين عندما يعبر المريض عن الخوف بشكل عام كقوله مثلا : 
«سيصيبنى الجنون» أو «لن أغادر المستشفى أبدا» أو «سأاظل أعانى طيلة عمرى» 
أو «لن يعفر لى أعلى ما فعلته» أو «لن تعود حياتى إلى حالتها الطبيعية قط» . 
وعلى المعالج أن يقيم الآتى : 

)١(‏ الصدق الواقعى أو الفعلى للخوف والذى قد يتراوح من الخيال 
الصرف إلى شي له ما يبرره تماما . 

(۲) نتائح ذلك الخوف والتى قد يكون مبالغا فيها . 
الضرورى قبوله على عواهنه › إما لأنه قد يشل إزاحة لخوف آخر مثل المريض 
الذى يركز على شكاواه الجسمية بينما لا يكون خوفه راجعا إلى الألم وإغا إلى 
التشويه الذى قد ينتج من الجراحة . والمعالج الذى يستجيب بسرعة للخوف 
الذى يبرزه المريض قد تفوته العخاوف التى لا يذكرها : 

ويستطيع التطمين المناسب أن يقلل الإإحساس بالذنب بالنسبة إلى ما يصادفه 
الإإنسان من خحسارة ْ وهو آمر مهم فى العمل مع الفصامى الذى یلوم نقسه 
على إصابته بالرض › ومهم بالل لدى المرضى الذين يعانون من إصابات 
جسمية » حتى ولو كان المريض مسئولا بدرجة أو أخرى عن مرضه مثل 
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والتطمين » بوصفه ناتجا عن اخحتبار الواقع » يجب أن يكون واقعيا › 
ولكنه يجب أن يستثمر أيضا العنصر الإيحائى › وتوقع الناتج الإيجابى الذى 
سبق لنا الإشارة إليه . وعندما لا يكون المعالج واثقا من النتيجة » فإن عليه أن 
يؤكد الجانب الإيجابى أكثر من موافقته على تقييم المريض القاسى للوقائع . 
فلا يجب على المعالج أن يبعث أملا مبالغا فيه » لكنه يستطيع قطع شوط بعيد 
فى تصحيح إدراك المريض الملتوى للواقع 

إن التطمين المبنى على المعرفة أمر لا ينكر » إلا أن التطمين الهلامى الذى 
لا يستند إلى علاقة تفاهم مع المريض يبدو غير صادق أو مقنع فى نظير الأخير . 

ويزداد اعتبار الذات فى النهاية من خلال الارتجاع [ الميدياك ] الذى يقدمه 
المعالج للمريض عن سلوكه أثناء توجيهه نحو مزيد من الأّنشطة المخمرة والمنتجة . 
وهذا هو المنطق الكامن وراء التناول المتدرج للعمل فى المجتمع من خلال التدريب 
على المهارات المهنية › والمهام العلاجية فى الصناعة » والورش المحمية . إن القدرة 
والتمكن والنجاح ترفع اعتبار الذات بدرجة أكثر فعالية با لا يقارن بالكلام . 


القسات النو هة 

أساليب التواصل 

كيف يصل المعالج إلى تحسين اعتبار الذات واختبار الواقع لدى المريض ؟ 
إن هذا السؤال يعيدنا إلى مناقشة المستوى الأول من أسلوب العلاج التدعيمى › 
ألا وهو أساليب التواصل . وهى مهمة أساسية يكن أن تكون بالغة الصعوبة » 
ومۇداھا ببساطة هو استمرار التواصل »> عأدة بالت رکیز على « تقاریر الحياة 
اليومية » هنا والآن . فأن يسأل المعالج المريض - ماذا حدث اليوم ؟ أفضل 
بالتأكيد من الصمت أو من السؤال المثير للقلق «ماذا ستفعل فى هذه الجحلسة ؟» 
ويستند المعالج إلى الفنية الأساسية : الإنصات الإمباثى [ المتعاطف الفاهم ) 
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والحديث من خلال ملاحظة المريض : كيف يبدو ملبسه ومظهره ؛ ما هى 
مشاعره ومزاجه فيما يتعلق بالمحادثة الدائرة ؛ فلكى نشجع الحديث علينا إظهار 
الاهمتمام والعناية . ولعل أبسط شكل من أشكال ذلك هو ترديد عبارات 
المريض بنفسها أو بشكل مختلف قليلا . كذلك » فإن الانفعالات يمكن 
محاكاتها بتعاطف . والمتابعة 1۸4٣)1۸N6‏ هى المظهر الدال على ذلك عن 
طريق الإياءة أو الكلمة التى يعبر بها المعالج عن متابعته لحديث المريض . 
كذلك » فإن التعليق على سلوك المريض [ مثل يبدو عليك القلق اليوم ] قد 
ينقل تقهم المعالج لاله » أو قد يكون جزء! من خطة مدروسة للربط بين 
مختلف جوانب سلوك المريض عندما يقدم له التفسير بعد ذلك . 

وأحد أساليب التواصل المهمة » أسلوب إعادة الصياغة والذى يتضمن 
إعادة صياغة ملاحظات المريض » وعادة ما يكون نقطة البدء فى عملية يرمى 
المعحالج من ورائها إلى الكشف عن جوانب خفية من مواقف المريض أو 
استخراج أفكار لا يستطيع - أو لايريد - التعبير عنها . 

حالة 

يخبر المريض المعالج عن المقاطعات التى تثيرها آمه أثناء مشاهدته 

التليفزيون » فيستنتج المعالج شيا » ويعيد صياغة الفكرة « آى أنك تريد 

مزيدا من الخصوصية» » فيوافق المريض وعبر عن إحباطه الكامن قائلا 

. » لا يوجد مكان الجا إليه إلا غرفة النوم » ولكن ليس بها تليفزيون‎ ١ 

ويستطيع المعالح هنا الاستمرار فى استكشاف الحدود الواقعية والمتخيلة 

لقدرة المريض على إشباع حاجاته المدركة . 

وبالرغم من استدلال المعالج فى الخال السابق على احتياجات المريض › 
فإن هناك وسائل أبسط وأسهل ولها التأثير القوى نفسه » كما تساعد المريض 
على فهم نقسه من حيث هو فرد وكائن اجتماعى . ويفتقر الكثيرون من المرضى 
العقليين المزمنين إلى قدرات التواصل الأساسية » ويخطىئ آخرون فى نقل رغباتهم 
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بالرغم من طلاقتهم اللفظية » ويسيئون تفسير مقاصد الآخرين كما رأينا . 
وكلا النوعين من المرضى يفتقر إلى القدرة على التواصل مع الغير بطريقة 
واقعية تشبع احتياجاتهم من خلال التفاهم الاجتماعى . إن قدرة المعالج على 
إعادة صياغة مثل تلك الحاجات ولو بدون «تزويق» تعكس للمريض تفهم 
المعالج 1 

مثل تلك الأساليب ٠‏ التى تقدم «فيدباك» للمريض بأن المعالج منصت 
بانتباه ويحاول التفهم ٠‏ تندرج تحت الفكرة القائلة بأن التواصل فى حد ذاته ذو 
قيمة علاجية . ومع ما واجهته تلك الفكرة من تحديات بخصوص جعل 
المريض أكثر تواصلا واستحثاث المزيد من الاستكشاف فى التعامل › إلا أننا 
تعتقد أن التواصل فى حد ذاته أمر أساسى فى العلاج التدعيمى . 

وتعمل إعادة الصياغة والترديد أيضا على تحويل الوجدانات إلى ألفاظ › 
وهو أسلوب يفيد المريض الذى يعبر عن انقعالاته المتطرفة كالكراهية والغضب 
الشديد والقلق أو الاكتكاب والعجز . ويشابه الأسلوب السابق عملية (ضبط 
الموجة» ۸F UNNEMENT‏ التی وصفها باین )۱۹۸٥(‏ . 

مثال : 


المريض لن أحضر هنا مرة أخرى › الحضور لا يفیدنی بش › فلا 
آزال بدون عمل حتی الآن ‏ 

امعالج : (يعيد الصياغة) إذن أنت تظن أن علاجك النفسى غير مجد . 

المريض : كلا » إا لا أستطيع آن أنتظر طول الصباح لكى أراك .. . 


فحتى لو كان المعالج مخطئًا فى معرفة سبب رغبة المرض فى ترك العلاج › 
فإنه قد فتح بابا للمناقشة . فعملية إعادة الصياغة نفسها » بصرف النظر عن 
عدم دقتها » تبداً تلك العملية . أما فيما يتعلق بترديد المعالح أو محاكاته 
لانفعالات المريض الغاضب أو استجابته له بتطييب الخاطر فيعتمد على أسلوب 
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المريض ومستوى انفعالاته . وفى الواقع يحتاج المعالجح على أى الأحوال إلى 
إقامة نوع من التداخل مع انفعالات المريض . ففى حالات الفجيعة مثلا » 
عليه آن يحاكى درجة من الحزن والتعاسة فى استجابته ؛ لأن الإفراط فى نصح 
لمريض بلهجة مرحة يعطيه انطباعا بتصنع المعالج . ولقد وجد بعض المعالجين 
آن شرائط التسجيل الصوتية تفيد فى «الفيدباك؛ عند التعامل مع المرضى الذين 
يعانون من مشكلات التواصل أو من إدراك أنقسهم أو المعالج بموضوعية ؛ لأن 
استماعهم لها وهم فى منازلهم يمكنهم من التمعن فى كلمات المعالج دون 
القلق الذى ينتابهم خلال الجلسات حينما يكون عليهم الاستجابة . 

وعندما يحتاح الأمر إلى الإدلاء بمعلومات انفعالية أو معرفية ولا يستجيب 
المريض » يحتاج المعالج إلى تشجيعه على التنفيس عن مشاعره والتعبير عنها . 
والواقع أن إعادة اكتشاف الاتفعالات المكبوتة أو المحزولة والتعبير عنها تمثل ركنا 
أساسيا لعملية التفريغ فى التحليل التفسى . على آنه يجب أن يتم استخدام 
هذه الفنية بحكمة وخاصة مع المرضى الذين يعانون من ضعف إدراك الواقع أو 
القدرة على ضبط النفس . فلا يجب على أى معالج آن يشجع المريض على أن 
يعبر عن کل مشاعره» دون عییز › بل یجب آن یختار الانفعال الذى يشجع 
التعبير عن بعض الانفعالات وقمع البعض الآخر على أساس معرفته بالمريض 
أو إدراكه لما يستطيع تناوله . 
المواجهة 

إن العلاج النفسى هو استكشاف لا ينتهى لحياة شخص آخر . وكما سبق 
لنا القول » فإن المعالج سيبد باستكشاف مسائل سطحية فى الجلسات المبدئية . 
ومع تقدم المعالج فى استكشاف ما بحت السطح » الذى يعبر عنه المريض عادة 
برضى وبدون عناء » يتتقل الحديث إلى مسائل تولد قلقا ومقاومة . وهذه هى 
ساحة المواجهة . 
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بعض الحقائق المؤلة بإصرار وقوة للمريض . ويعتقد البعض الآخر أن ما يجب 
مواجهة امريض به هو آنواع السلوك وصورة الذات التى يج دها غير مقبولة أو 
التى تخلى عنها منذ زمن بعيد . كما آن تلك المواجهات المباشرة قد تتضمن 
معارضة خحطط المريض الراهنة أو معتقداته أو أفکاره فقد يققول المعالج مثلا 
«إنك لا تستطيع الاستمرار فى جرح يديك كلما عدت إلى المنزل ليلا» . وهذا 
النوع من المواجهة كثيرا ما يكون ضروريا مع المرضى الذين يجب كيح 
جماحهم حتى لا يرتكبوا أفعالا مدمرة . ولا يجب على المعالج أن يتجنب هذا 
الأسلوب المباشر عندما يتطلب الأمر إخحبار المريض بالحقيقة فورا . إلا أن 
الصراحة المطلقة مثل «إنك مخطئ تاما» نادرا ما تكون ذات أثر فى التفاعل 
العلاجى اليومى ؛ إذ إن هذا النوع من الصراحة قد يكون من الخطورة بمكان 
فى الحالات التى تعانى من البارانويا الحادة أو اضطراب الشخصية على سبيل 
المثال . 


من الأفضل فى معظم الأحيان أن نفكر فى «المواجهة» بمعناها الثانى ؛ آى 
المقارنة » أو بمعناها المعجمى انواجه سويا» . ذلك لان المريض يحتاج إلى 
الشعور بآنه والمعالج يواجهان المشكلة سويا . ولعل أفضل استخدام للمواجهة 
هو فى الإشارة إلى تناقض كلام المريض مع أفعاله . وتشير هذه التناقضات › 
من وجهة نظر دينامية » إلى صراعات داخلية فى البتاء التفسى . وإن كانت 
الإشارة إليها بصورة مباشرة أثناء المواجهة ليست أمرا ضروريا » كما يتضح من 
الأمشلة التالىة : 

× قلت لى منذ خحمس دقائق إننى أفضل معالج قابلته » والآن تقول إننى 
للا أساوى مليما (مواجهة التقلب السريع فى اتجاهات المريض من تبجيل المعالج 
إلى الحط من شأنه » مما قد يؤّدى إلى مزيد من الاأستكشاف للدفاعات البدائية 
کالانشقاق) . 
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# أعلم أنك تريد عودة ابنتك إلى البيت لتعيش معك » ولكننى أتساءل 
هل ستستطيع العناية بها كما تود (مواجهة إنكار المريض لمرضه وعجزه) . 

٭ قلت إنك ستصرف راتبك على شراء معطف يقيك برد الشتاء » ولكنك 
بدلا من ذلك أنفقته على شراء الكوكايين (مواجهة تبريرات المريض لشراء 
الميخدر) . 

وما يساعد المعالج - بينه وبين نفسه - قيامه بالتمييز بين المواجهات الاأولية 
والثانوية . فالأولى تتضمن التناقض بين هدف متفق عليه وسلوك المريض › 
أما الثائية فتتضمن تناقض جوانب السلوك » دون اعتراف المريض بتفوق واحد 
منها على الأخرى . ومن المواجهات الأولية النموذجية الإشارة إلى مقاومة 
المريض للعلاج الذى سعى إليه بنفسه » كما يتجلى فى التخلف عن مواعيد 
الجلسات أو التلكؤ فى دفع الأتعاب . وقد يتضح من مناقشة المريض أنه 
غير ملتزم بالهدف المتفق عليه » وأنه قد آن الأوان لإعادة وضع أمداف 
العلاج . أما فى المواجهة الثانوية كآن يجد المريض صعوبة فى الاختيار 
بين علاقتين غراميتين » فعلى المعالج إتاحة الفرصة لنمو وتفتح خيارات 
المريض . 

حالة 

تعيش المريضة المصابة بالفصام والتی تبلغ ۳۷ عاما فى منزل 

للمختربات منذ حمس سنوات . وعند حلول کل ربیع تعلن آنها ستجد 

عملا » وتنهمك فى جمع الإعلانات عن الوظائف » ثم تذهب إلى 

مقابلة واحدة بمظهر مزر فترفض ثم تشعر بعدها بالراحة . وبعد ملاحظة 

تكرار هذا النمط يشير المعالح إلى ذلك ويطلب منها إيضاحا . وقد 

تؤدى المواجهة هنا إلى فهم لمخاوف المريضة من العمل ومن مشاكل تقديم 

نفسها ومهاراتها فى المقابلة » أو لدوافع أخحرى مثل رغبتها فى إرضاء 

المعالج . 


التبيين والنوضيح والنفسير 
ومع بدء المعالج فى اكتشاف الحوانب والدوافع الأكثر خللا فى سلوك 
المريض ٠»‏ فإنه يدخل بذلك إلى نواح من ذات المريض قد تكون خافية عليه هو 
نفسه » فقد يجد آنواعا إيجابية وسلبية من السلوك › ومهارات دفينة ونواحى 
قوة » مثلما يجد أيضا ميولا لتدمير الذات . 


والتبيين هو التعبير الأعم عن التدخلات التى من هذا النوع ؛ إذ يشير إلى 
عرض الأسباب والعوامل المساهمة والدوافع والمبررات واليات التصرف 
والعمليات الكامنة أو تلك التى تهد لمشاعر المريض وأفكاره وسلوكه . 

أما التوضيح فهو تفسير سطحى نسبيا يكشف عن جوانب غير معروفة أو 
لا يعترف بها المريض شخصيا › دون التعمق فى دوافع المريض الفية ومخاوفه 
ورغباته ودفاعاته . وغالبا ما يتضمن ذلك التقاط المعالج لفكرة عابرة استبعدها 
المريض ٠»‏ فيعيد المعالج صياغتها ويبرز أهميتها . 

وتربط تقاليد التفسير فى التحليل النفسى بين مشاعر المريض الراهنة 
وأفكاره ومشاعره وسلوكه »› وبين عمليات آو أحداث فى الماضى أو الحاضر › 
عادة ما تكون لا شعورية . إلا آننا سنستخدم تعبير «تفسير» بشكل آعم لنشير 
به إلى آی توضیح خاص بالمريض . وقد يکون التوضيح والتقسير كلاهما 
تكوينيا (وهو ما يعنى فى العلاج النفسى الحياة الباكرة وتأثيرات الأسرة وليس 
مجرد التأثيرات الوراثية) أو معاصرا (أى يقسر عملية حالية بعملية سابقة) وهما 
على آى حال أعوان مفيدة للتغير العلاجى ليس من خلال الاستبصار بالضرورة › 
وإغا لأنهما يؤديان إلى تخيرات فى اعتبار الذات والمشاعر وزيادة رصيد المريض 
من الأنماط السلوكية . 

وييين امال التالى الطريقة التى قد يختار بها المعالج درجة التعمق التى 
یوضح بها حدتا ما : 
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امریض : صاحت آمی فی وجهى لأنتى لم أغير ملابسى منذ الأمس › 
فتركت المناشف على أرضية الحمام . 
المعالج : كثيرا ما أخبرتنى أنك تخضب من أمك عندما توجه نقدا إليك . 
شعورهم بالغضب . ربا كنت فى وقتها غاضبا ولهذا ترکت 
المناشف على الأرض . 
ريض : كلا » كما قلت لك » لم أحس برغبة فى تنظيف المكان بعد 
يستخدم المعالج فى هذا الممال عدة فتيات . فهو أولا يواجه إنكار المريض 
للخضب » ويقدم توضيحا بآن المريض كان غاضبا . ثم يقدم تقسيرا لترك 
الحمام متسخا باعتباره تعبيرا عن غضب المريض . وتهدف هذه الأساليب 
إلى مساعدة المريض على آن يتعلم وآن يعترف آيضا بدور الخضب فى توجيه 
تصرفاته . ولقد قدم المعالج أيضا تبيينا فى هذه الحالة - وهو التعميم القائل 
بأن الآخرين كثيرا ما يتصرفون على هذا النحو - وذلك كى يخفف من حدة 
التوضيح : ويستطيع المعالج الاستمرار بطريقة اخحتبار الواقع > فيمضى إلى القول 
بأن وجود المناشف على أرضية الحمام سوف يزيد من غعضب الام ويعلق 
ما يكن اعتباره تفسيرا آخرا » وهو أن المريض يخفى فى صدره مشاعر عدوانية 
مزمنة تجاه أمه . 
إلا آنه على آى حال قدم فكرة أن المريض يستجيب للنقد بالغة لأخضب » وهو 
أمر مفهوم لكنه يزيد الأحوال سوء . 
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قواعد التفسر التدعيمى 

مکننا مما سبق استخلاص الاتى : 

أن مستوى التقسير يجب أن يكون سطحيا » وآن حدته يجب التخفيف 
منها بعدة وسائل بشكل عام . وأن السرعة والتوقيت لهما أثر حاسم . 
فالتقسيرات السابقة على موعدها قد تكون خحاطئة ؛ وبالتالى لا تساعد بل 
وتؤدى إلى مسارات خاطئة . وحتى لو كانت صحيحة فإن التفسير الذى يقدم 
فى غير موعده قد يهمله المريض أو لا يوؤثر عليه . بل والأسوأً من ذلك آنه قد 
يغخضبه ويسبب له القلق فيقطع مسار العلاج . وفى التحليل النفسى الکلاسیکیى 
يؤدى التفسير غير الصحيح بالعميل إلى أسابيع من الصمت (وطبعا إلى أسابيع 
من التحليل الذاتى أو الإشراف من جانب المعالج) . أما موقف المعالج فى 
العلاج التدعيمى فإنه أكثر خحطورة من عدة نواح ؛ إذ إنه يتعامل مع مرضى من 
النوع الهش الذى يصاب بالفزع من التفسيرات العميقة آو التى تأتى فى غير 
أوانها . ولذلك » كثيرا ما ييل المعالج إلى تحسس طريقه بحذر فيمر الوقت 
دون أن يفعل شيشا مفيدا على اللإطلاق . ولحسن الحظ ٠‏ آنه يستطيع مواجهة 
هذا الحدر المفهوم برصيد من فنيات استخدام التقسير الشديدة الفعالية . 

والتقسير غير الدقيق هو التعبير الذى يطلق عموما على التفسيرات الصادقة 
جزئيا . فمثلا عندما يستمع المعالج إلى وصف مريض »۰ يبدو آنه جنسيا غيريا » 
بآته ذهب مع صديق للسباحة فى الحمام » فقد يستنتج أن المريض يشعر بميول 
جنسية مثلية قوية نحو صديقه . وبدلا من آن يسر ذلك بطريقة مياشرة › 
يلجا إلى تناول مسألة اشتياق المريض لاإقامة الصداقات . وهو أمر مقبول غاما 
فى نظر الريض . وقد تزود هذه التفسيرات غير الدقيقة - کما قال جلافر (۱۹۳۱) - 
المريض بتفسيرات وأنواع من السلوك البديلة والراحة التى تخفف من همومه 
ومن انحراف مزاجه . فقد تعمل تلك التفسيرات مثلا على توي انتباه المريض 
عن مصادر القلق أو عن التصرفات التى لا تؤدى إلى نتيجة . إلا أن هذا 
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لا يعنى أن التفسيرات غير الدقيقة مجرد مسكنات مؤقتة » بل إن الأنشطة التى 
قد تبدآً كتحول عن رغبات أخحرى تثيب المريض عن طريق اکتساره القدرة 
والتمكن من البيئة › فتصبح تلك التحولات فى النهاية غايات فى حد ذاتها : 


وقد تشير التفسيرات البيولوجية غير الدقيقة إلى ما هو شائح عن المرض › 
بل وتقدم تطمينا وفهما للمريض ٠‏ مثل القول «إنه من الشائع أن تزداد 
الهلاوس سوءً عند النوم» . أو كما قال تورى )۱۹۸١(‏ لمريضه الذى زعم بان 
طعامه مسمم «من الشائع فى الفصام أن يتغير مذاق الطعام عن مذاقه المعتاد › 
ولكن هذا لا يعنى آنه مسمم» . وسنقدم فى بقية هذا الفصل تشكيلة متنوعة 
من الأساليب التى يكن أن نطلق عليها تفسيرات غير دقيقة والتى تهدف من 
حيث المحتوى أو العمق إلى الوقاية من القلق أو النكوص . 


استخدام التنسير بحكمة 

أشرنا فيما سبق إلى فريد بايتز عند تناوله استخدام التدخلات التدعيمية 
فى السياق العلاجى (باين )۱۹۸١‏ . ولعل أشهر قواعده هى «اطرق الحديد 
وهو بارد» ؛ آى لا تضربه وهو ساخن مثلما يفعل المعالحون آتباع الاتجاه الدينامى 
الذين يحاولون تفسير الخبرة عندما توجد انفعالات جديدة مستثارة › فالمعالج 
التدعيمى يفضل أن ينتظر حتى تهدأ انفعالات المريض الناشئة عن الخبرة المعنية ؛ 
إذ إن ذلك يخفف من وقع أو حدة النقد أو التفسير . ولهذا السبب يتصح باينز 
المعالح بآن يحدد أو يوقف تداعيات المريض للتفسير » وأن يقدم التفسير بحذر » 
وآن يعطى المريض الفرصة لوقف المناقشة » وأن يعده لاستقبال التفسير بإشعاره 
فى مرحلة مبكرة من الجلسة بأن الموضوع سيناقش فيما بعد . إن ترتيب التفسير 
على هذا النحو يسمح للمريض بتوقع آثاره وهو ما نعتبره دفاعا ناضجا (باينز 
۵ ) . ويؤكد باينز أيضا أن التفسيرات يكن تلطيف وقعها بزيادة «|لحوانب 
الكابحة» للبيئة العلاجية . 
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وإحدى القواعد المهمة الأخحرى ٠‏ هى فتح الباب أمام تفسيرات مقبلة 
بتقریر استعداد المعالج للحديث عن موضوعات صعبة . «أعلم أنه من المؤلم أن 
نتحدث عن تعاطيك المخدرات › وأرى أنك لا تريد أن نتحدث عنها الآن . 
فلنؤجلها بعض الوقت حتى تكون مستعدا» . إن عبارة من هذا النوع أقضل 
من تامر المعالح والمريض الضمنى على تجاهل الموضوع . 

وعندما تتناول جماعة مع معالجها مشكلة أحد المرضى فإن الجحماعة كلها 
تستفيد . والأمر بالمئل فى حالة تقديم التفسيرات عندما يوجهها المعالج 
لشخص آخر غير المريض المعنى » على آلا يتم ذلك بشكل متتظم . 
فا ملا حظات التى تسمعها الجحماعة دون قصد من المعالج قد يكون لها تأثير فعال 
وعميق أو مدمر . لذلك » ينبغى على المعالج ان یعی دائما آنه ارس دوره 
حتى آنناء المحادثات شبه الخاصة . 

وتحتاج التفسیرات مهما أجلت آو تم تجنبها مؤقتا آو غلفت أو خقفت 
حدتها » إلى التكرار حتى تؤتى أكلها . وعلى المعالج أن يكون مبتكرا بحيث 
يضع «الشراب الققديم فى زجاجات جديدة» » دون تذكير المريض على الدوام 
بآن المذاق واحد لم يتخير . وتستطيع تلخيص ما قلناه عن قواعد تقديم التفسير 
فى الحدول التالى مستخدمين استعارة «الباب» المفضلة لدينا . 


جدول (0-4) نظرة مجازية إلى التفسيرات باعتبار ها ابوابا 
القاعدة میرراتهاً 


الباب اللى يجيلك منه الريح سده واستريح ‏ فقد يكون وراء الباب حريق ء وقد لا يكون 
المريض قادرا على معالحة الآثار الانقعالية 


الناتجة عن التفسير أو شل مكونه المعرقى . 
لا تقتح الباب على مصراعيه . تحديد أو وضع حدود للتداعيات يحافظ على 


معظم دفاعات المريض . 
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تنبه الآثار المباشرة المعالج إلى أن التقسير سابى 
لأوانه أو آنه أعمتق عا ينيغى أو يحمل خطرا 
کبیرا ۔ 

دع المريض يعلم آنك ستقتح الباب . إعطاء المريض السيطرة على مناقشة المواضيح 
الحساسة يسمح له بالإبقاء على دفاعاته ‏ 


افتح الباب بحذر وكن مستعدا لإغلاقه 


أحيانا يجب أن تغلق الباب حتى ولو كان يجب أن يكون المعالج مستعدا لوضع حد 


المريض يريد فتحه . للمناقشة » إذا انهار المريض أو ارتد . 

اجعل الغرفة مريحة . يجب تقديم التقسيرات قى جو مساند . 

افتح الباب مرارا . يجب أن تقدم التفسيرات مرارا حتى تتغلب 
على المقاومة . 

افقح الباب للآخرين . سيكون المريض أكثر استعدادا لتقل التفسير 


عندما لا یحس بأنه یهدده شخصا 


يآلف دارسو التحليل النفسى التفسيرات التكوينية التى تربط بين الصراعات 
الحالية وبين مشاكل الطفولة المبكرة ٠‏ أو بينها وبين الرغبات الطفلية المكبوتة . 
ومثل هذه التفسيرات حتى ولو كان المعالج متأكدا من صحتها نادرا ما تستخدم 
بشكل مباشر فى العلاج التدعيمى . إلا أنه يمكن استخدام التفسيرات التكوينية 
بوصفها تفسيرات غير مكتملة أو غير دقيقة تقلل من إحساس المريض بالذنب 
أو لوم نفسه على ما حل به . وفى واقع الآمر > فإن تلك هى الطريقة التقليدية 
التى من خلالها يستثير مرضى اضطراب الشخصة هذا النوع من التقسيرات لحماية 
أنفسهم من تحمل المسئولية (آرلو )۱۹۸١‏ . أما مريض العلاج التدعيمى الأقل 
قدرة على التحکم فی تخیر طبعه »› فإن تقدیم تفسیر تکوینی غير دقیق قد يؤدی 
إلى تقوية الدفاعات المطلوبة . فمثلا قد يخدم ميل بعض مرضى الفصام إلى 
لوم آبائهم وظيفة دفاعية تنع عنهم الاکتئاب (لامب ۱۹۸۲ عن آریتی )۱۹۷٤‏ . 
ونظرا لأن المعالج التدعيمى » على عكس المحلل النفسى » كثيرا ما تتاح له 
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الفرصة لقابلة أسرة مريضه ومقارنة مدركاته بمدركات المريض › فإنه يستطيع 
من الناحية الفعلية الاستطراد فى معالحة الدفاع السابق ذكره عندما يتمكن 
المريض من التعامل مع أسرته بصورة أكثر واقعية . 

إن ما يقوم به التحليل النفسى من إزاحة التفسير من أصول قدية إلى 
وقائح معاصرة هو ما يسميه لوينشتاين )۱۹١۷(‏ «إعادة اليناء إلى أعلى» . 
وبا ئل » فإن «إعادة التفسير إلى أعلى» يدنا بتفسيرات غير دقيقة » ومتفلسفة 
فى العادة لمواضيع قد لا نستسيغها . ولهذه الاستعارة معنى مادى أيضا . ففى 
رمزية الأحلام » لاحظ فرويد أن أجزاء من الوجه كالأّنف والشفتين › غالبا ما 
ثل رموزا مزاحة من الأعضاء التناسلية . ولعل الال الذى أوردناه فى حالة 
ا خن اا ر و ا ل اج إلى كو الصداقات:: 
من أكثر هذه الأنواع شيوعا . 


ازاحة التقسير 

يقول المثل إنه من الأسلم آن تركل كلبك بدلا من رئيسك » كذلك فإنه 
من الأسلم آن تتحدث عن مشكلات المرء بإزاحتها (أى بتغيير موضوعها) › 
ويستطيع المعالج الاستفادة من مثل تلك الإزاحة بطرق كثيرة . 

المناقشة بالنيابة أمر مآلوف لدى جميع المعالجين باعتبارها استخدام 
موضوعات شخصية لها علاقة بحالة المريض المرضية . فمرضى الذهان يستطيعون 
الكلام عن العنف والعدوان المرتبط بالآحداث الجارية والتى تتضمن دائما خليطا 
من الحروب و / أو الرياضة . وهذه المتاقشات المزاحة قد تكون تنفيسا فى حد 
- ذاتها . ولكن المعالج يستطيع الذهاب إلى ما هو أبعمد من ذلك بربط 
اموضوعات الخارجية بعشاعر ومخاوف المريض » كان يقول مثلا «إنه عالم مخيف › 
بكل حروبه» أو «من الممتع حقا أن تكون شهيرا مثل نجوم الكرة هؤلاء» . 
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التعميم آو الشمول يخدم إزاحة التقسير من شخص بعينه - المريض فى 
العادة وليس دائما - إلى الجماعة ككل . 
حالة 
مريض على وشك الخروج من المستشفى والعيش فى المجتمع › 
يدعى آنه ليست لديه مشكلة على الإطلاق أو قلق بشأن ذلك الأمر »› إلا أن 
المعالج يحس بخير ذلك ويريد استكشاف الموضوع . فيقول «يجد الكثير 
من المرضى صعوية فى ترك المستشفى بعد الإقامة فيه مدة طويلة» . 
فيجيب المريض ؛ بوصفه خبيرا فى الانتقال من المستشفى إلى المجتمع 
«صحيح أن بعض المرضى يقلقون بخصوص الحياة خارج المستشفى . انظر 
إلى آرثر هناك . . . لقد حرج منذ أسبوعين فقط » ولكته سرعان ما عاد . 
المسألة أن الواحد مثا يتعود على روتين الحياة فى المستشفى » ففيه من 
تستطيع لعب الورق معه . يحتاج الأمر من سنة إلى ستتين حتى تتعود 
على الحياة هنا ليلقوا بك بعدها إلى الشارع» . وهكذا » بدأ المريض دون 
أن يشعر بآنه قد غرر به آو استدرج فى الحديث عن مشاكله بصراحة . 
وكان بإمكان المعالج صياغة سؤال مشابه أكثر شخصية وأقل حسما » كأن 
يقول آلا تعثقد أنه من الصعب على المريض أن يغادر المستشفى ؟ أو كان باستطاعته 
تحويل الحملة الخرية إلى سؤال مفتوح اهل يجد الرضى صعوبة فى مغادرة المستشقى ؟» . 
كذلك يكن محويل أو إراحة التفسيرات إلى شخص آخر بالذات » وهى 
فنية تتبع كثيرا فى العلاج النفسى الجمعى »› حين يؤمل أن بقية الجماعة 
سيستفيدون عندما نركز على مشكلات أحد الأعضاء . ويمكن الاستفادة من 
مثل هذه الفنية فى العلاج القردى . فلقد وجدنا دائما أنه من المفيد مناقشة 
القصص النشورة فى الصحف عن المرض العقلى أو إدمان المخدرات الذى 
يصيب مشاهير المجتمع . كما أنه يكن استخدام شخصيات مجهولة مثل «كان 
لدى مريض فى العام الماضى يحرجه آنه لا يعرف القراءة » ولكنه انضم إلى 
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برنامج لمحو الأمية وقد تقدم الآن» . ومن سوء الحظ أن هذه الأمثلة قد توقظ 
القلق فى نفوس المرضى بشأن الحفاظ على السرية حتى لو كانت مجهلة تاما . 

واستجابة المريض إلى التفسيرات المزاحة يمكن أن يساعد كثيرا فى المناورات 
العلاجية المقبلة . فلو أن المريض فى الحالة السابقة نسب فشل آرثر فى الحياة 
فى المجتمع إلى عيب فيه أو فى نظام الرعاية الصحية لكان للأمر دلالة خاصة . 
تفسيرات الدفاع 

تحدد الدفاعات وتفسر من حيث علاقتها بالخاوف والرغبات اللاشعورية 
ا لحخفية فى العلاح الدينامى . ويتعلم المريض من تلك العملية - شعوريا ولا شعوريا 
وانفعاليا ومعرفيا - أن لديه بعض الدفعات لا تقوم بوظيقتها على ما يرام . آى آن 
هذه الدفاعات قد استنفدت مدة صلاحيتها » وأنها تخلق من المشكلات أكثر ما تحل . 
وتقسير الدفاعات هنا يشمل ذلك النوع الديتامى وكذلك التفسیرات التى تقوى 
وتعدل الدفاع المعتى أو تحل دفاعا اخر مكانه . وتركز بعض أنواع العلاج على 
تفسير الدفاعات كهدف دائم . ولكن فى العلاج التدعيمى › قد يقرر المعالج 
آن المريض سيستفيد أكثر من آلية دفاع معينة مثل التفلسف آو الاجتهاد العقلى 
NE LLECTUALISATION‏ » أو التسامى » أو التبرير » أو القمع › 
أو الفكاهة . وهكذا » قد يمسر الأفكار الإعائية أو الضلالات بطريقة تجعل 
المريض يحل التفلسف محل الضلالة أو الفكرة الإعائية . 

والمنطق وراء تفسير الدفاعات التى من هذا النوع » يجب أن يفهم فى 
ضوء باثولوجية المريض والتى عادة ما تكون امتدادا للدفاعات المختلة . ويؤدى 
التفلسف مثلا إلى تخفيف قلق المريض ٠‏ بينما قد يدعم بث الأمل فى نقسه 
الإأنكار بصورة غير مباشرة . بل إن الضلالات يكن تناولها فى كثير من 
الآحيان كدفاعات ينظم عن طريقها المريض الوقائع العقلية المخيفة والمدمرة 
الناشئة عن الأساس البيولوجى لمرضه . ولكن الأساس البيولوجى لا يحدد 
محتوى الضلالة كما نعلم » وإنغا ينشاً ويصاغ استجابة لذكريات المرء والعوامل 
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الحضارية . وتكون السمات الشخصية البينية متأصلة فى أغلب الأّحوال » ولكنها 
فی الوقت نفسه امتدادات غائية لأغماط من سلوك الجابهة الذى يعكس رعاية 
غير كافية أثناء الطفولة وعدم الاتزان الانفعالى . ونتمكن من خلال العمل 
الشاق والدقيق والمضنى من تشكيل أو تعديل كل من الضلالة وسمات 
الشخصرة لمتأصلة بحيث تصبح أقل إزعاجا لحياة المريض مع احتفاظها بوظائفها 
الدفاعية فى الوقت نفسه ‏ 

وهناك نوع حاص من الدفاعات يكن أن نسميه فك lلاiرloط UNLINKING‏ . 
وهذه الطريقة تسمح للمريض بالاحتفاظ بذفاع معين » بينما تتغير الأفعال 
والتصرفات الناتجة عنه . فقد ذكرنا فى الفصل ٠۳‏ مثلا أن مريضا سمح له 
المعالجح بالاحتفاظ بدفاع معين (إنكار المرض) بينما يموم بآفعال محظورة آصلا 
بحكم الدفاع » مشثل كتابة وصية . وبا مئل » فإن تقديم دفاعات معينة (مثل 
التفلسف القائل بآن الطرق كانت زلقة ومن ثم لم يكن تجنب الحادث) يجنب 
الشخص رد فعل اكتثابى (مثل » القد أصبت شخصا »› ولذا فأنا إنسان سىء)) . 


بل إن الدفاعات يكن تفسيرها بدفاعات أخرى » ومثل هذه التفسيرات 
الدفاعية المزاحة أو المحولة قد تشمل تفسير سلوك التعاظم والتعالى (وهو دفاع 
ضد الإحساس بهوان الشأن) بأنه يمثل حاجة الفرد إلى الاعتراف بمكانته › أو 
, أنه نوع من الانتقام الشخصى ضد النظام كمحاولة للاإصلاح السياسى . وعادة 
ما يقصد بهذه التفسيرات أن تكون حالة انتقالية تفيد فى تحديد الاحتياجات 
الكامنة التى يمكن بعد ذلك تناولها بشكل أكثر فعالية . 
الاستعارة والتشبيه 

الاستعارة اسلوب بیانی نحل فيه موضوعا محل موضوع آخر بشکل رمزی 
غير واضح . والتشبیه اسلوب بیانی آخر نقارن فيه بین شیئین بشکل واضح 
وصريح . ونحن نستخدم هذين الأسلوبين كأساس لمجموعة آخرى من التفسيرات 
التی لها استخدام خاص فى العلاج التدعیمی (برلین واخرون 1۱۹۹۱) . 
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فالاستعارة هى شكل آخر من التفسير التحويلى › فهى خحطوة فيما بعد التقسير الصاعد › 
حيث تكون الرسالة الحرفية خافية غير ظاهرة ؛ وبالتالى تكون فعالة بسبب هذا الخفاء . 

تسنح للمعالج فرص عديدة لقص القصص والحكايات على المريض الذى 
يعالج بالتدعيم . فمن الأساطير إلى القصص .الدينية والروايات والحكايات 
التاريخية والمسلسلات الكوميدية . . . . إلخ › يستطيع المعالج استخراج الاأمثلة 
العديدة لوصف آو شرح ورطة أو أزمة المريض . وتتناول قصص الساحرات 
مثلاا مشكلات عالية ومواقف شائعة بين البشر ومشاعر بدائية وأزمات وجودية › 
كما تسمح بالتوحد مع شخصياتها الرئيسية (بتلهايم )۱۹۷١‏ . بل إن «الكشف 
غير الحقيقى» عن شخصية المعالج أو أصدقائه يكن استخدامه » شريطة آلا 
يتضمن بطبيعة الحال إفشاء للأسرار المؤتمنة . 


ومن الممكن أن نفسر معتقدات المريض نفسه بشكل استعارى »› فقد يوافق 
المعالج المريض على أن معتقداته ذات أهمية بل وربا قد تكون صحيحة إلى حد 
ولکن بشکل مجازی أو استعارى فقط . ويستخدم بعض المعالمحين الأمثال 
والحكم الشعبية أو يدون مرضاهم بموضوعات استعارية (يكن آن تمثل حاجات 
المريض) . ولكن يجب أن يحذر من استخدامه الأمشال الشائعة التى بليت من كثرة 
اللاستخدام مثل «لا تبك على ما فات» (عندما يروى المريض مأساته) ؛ إذ إن ذلك 
يجعل المعالج يبدو متعاليا أكثر من كونه متعاطفا . لذلك »› نرى عند استخدام 
الأمثال أن يلجا المعالج إلى آمثال شيقة و «يفصلها» بحيث تليق بالموقف وبالتالى 
يستجيب المريض لا تتضمنه من حكمة أو فكاهة (فیرجیسون 1۱۹۸۳) . 

إن فائدة استخدام الرسائل الاستعارية مع المرضى ذوى القدرة على التجريد 
تعزى إلى قدرة الاستعارة على مخاطبة لا شعور المريض متخطية بذلك دفاعاته 
ضد النقد المباشر آو فرض الرآى . وهو ما يعجز عنه من يستخدمون التفكير 
العيانى لاحتمال عدم استيعابهم للمعانى الرمزية ؛ لذلك نشرح لهم المعنى 
العام للقصة . واتباع هذا الأسلوب مع من يستطيعون التجريد قد يشعرهم بأن 
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امعالج يتعالى عليهم . وقد اتضح لنا آن ذوى التفكير العيانى من المرضى 
يدركون القصة بشكل شعورى على أنها حكاية وليست نقدا 1 
الأسلوب أن يزيد من قراءاته التعخصصة فيه . ومع ذلك فعلی کل معالج آن 
يكون حصيلته الخاصة من الاستعارات والتشبيهات التى يستخدمها فى عمله › 
وعليه أن يلاحظ آيها يصلح للحالات المختلفة 
تقسير الأحلام 

تمشل الأحلام وتفسيرها مشكلة بالنسبة إلى المعالج التدعيمى ؛ إذ إن تفسير 


الأحلام قد يستدعى تأويل محتوى الحلم الظاهر إلى محتواه الكامن › ويتضمن 
هذا الأخير الرغبات والتمنيات الملحظورة » وقد يكون تقديم مثل هذه 
التفسيرات للمريض غير ملائم . وبفضل معظم المعالجين التدعيميين تحويل نظر 
المرضى العقليين المزمنين عن الأاحلام . وهو الأسلوب الصحيح . فإظهار 
الاهتمام بالأحلام وإنفاق الوقت فى تفسيرها يؤدى من خلال التعزيز إلى زيادة 
ذكر المريض لأحلامه . ولذلك » يستحسن فى هذه الأحوال استخدام تفسيرات 
غير دقيقة تصرف نظر المريض عن عملية الحلم نفسها بآن يشير المعالج إلى 
صعوبة تفسير الأحلام وقيمتها المشكوك فيها بالنسبة إلى حياة المريض . ومع ذلك › 
فإن فى العلاج التدعيمى لبعض المرضى أو لكل المرضى من حين لآخر قد 
تروى الأحلام وتفيد العلاج › كما أنها قد تعثل رسائل مهمة للمعالح . 
والأحلام فى النظرية الفرويدية › تمثل محاولات للتعامل مع رغبات طفلية 
لا شعورية » تتخفى بواسطة التكثيف والإزاحة والصياغة الثانوية . إلا أن 
الكثير من أحلام مرضى العلاج التدعيمى »› تنتمى إلى نوعية أحلام القلق التى 
كانت مشكلة لفرويد . فبعض هذه الأحلام ثل فشل الحالم فى إخفاء الرغبة 
المرفوضة مما يشيع القلق فى الحلم نفسه . بينما يبدو أن أحلاما أخرى تمثل 
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تكرارا قسريا للأحداث الصادمة كمحاولة للتمكن من وقعها اللاحق وغير 
المتوقع على الحواس . والنوع الأخير من التفسير - آن حلم المريض هو محاولة 
للسيطرة على المشكلة - أكثر جاذبية من الحديث عن الرغبات غير المقبولة . 
كما آن الأحلام الشهوية الواضحة عن المعالج › قد تظهر كاستفسارات أو 
محاولات مقنعة لإغرائه أو مخاوف . ويجب على المعالج فى تلك الحالات ألا 
يدين المريض بل أن يستجيب بشكل واقعى بتفسيرات صاعدة مؤداها أن تلك 
الأحلام تمثل رغبة فى التقرب من المعالج . دون حدوث اتصال شهوى بالطبح . 
وإذا استطاع المعالج أن يحتفظ بسجل لكافة أحلام المريض فيما بين 
الجلسات » فإنه بذلك يجمع ملخصا صغيرا لعمليات الأخير الدفاعية . وكما 
يعلم كافة المعالجين فإن سرد الأحلام شيئا لا يكن الاعتماد عليه لكثرة العوامل 
التی تتحکم فی کبت ونسیان واسترجاع مادة الحلم . ويمثل سرد الأحلام لدى 
أصحاب القدرة على التفكير المجرد تقدما مطلوبا فى الطرح . أما فيمن هم 
أقل قدرة فإن العكس هو الصحيح ؛ إذ قد تمثل الأحلام بعثا أو إحياء لادة 
مكبوتة . وقد تخبر الأحلام المعالج فى كلا الحالتين بوجود أشياء مهمة لا يجب 
إشراك المريض فيها » مثل إظهار المعالج لسادية أو إغراء مكشوف آو ما يدرك 
على هذا النحو بواسطة المريض على الأقل . وهكذا » فإن أحلام المرضى فى 
المراحل المبكرة من العلاج ذات أهمية خحاصة ؛ لأنها قد ثل مشكلات يحتمل 
ظهورها وذلك قبل استتباب العلاقة التدعيمية واستقرارها . 
حالة 
سردت مريضة فى العشرينيات من العمر (المقارب لعمر المعالمة) 
تعانى من اضطراب الشخصية البينية » فى الأسيوع الثالث من العلاج »› 
حلمًا رأت فيه من الخلف شخصا يرتدى معطفا يشبه ما يرتديه المخبرون 
السريون » ويبدو آنه أنثى ويشبه المعالحة إلى حد ما . ولا كان التحالف 
العلاجى لا يزال غير مؤكد فى تلك المرحلة › قامت المعالحة باستكشاف 
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التداعيات . هل المعطف يعنى أن المريضة تعتبر المعالحة مخبرا سريا ينبش 
عن الأسرار الخاصة بجرائم المريضة ؟ ولاذا تبدو المعالجحة / اللخبر تسير 
بعيدا عن المريضة ؟ هل يرجع ذلك إلى أن المريضة تريد خروج المعالحة من 
حياتها ؟ وترد المعالجة وهى تطمئن المريضة › أنه من الطبيعى أن يظهر 
لديها مثل هذا الفضول وتلك الرغبات . وتستخدم العلاج كمنصة تنطلق 
منها المناقشة » ولكنها لا تستكشف الإمكانات الأخرى مثل المشاعر 
الجنسية الخاصة بالمريضة أو تنياتها لو كانت المعالحة ذكرا . وقد لخصنا 
الخطوط العامة لتفسير الأّحلام فى العلاج التدعيمى فى الحدول التالى : 


جدول ( + - ١‏ ) ملخص الخطوط العامة لتناول الأحلام فى العلاج التدعيمى 
لابد من الانتباه للأحلام فى بداية العحلاج لا تمثله من المظهر المبدئى 
للمعالج من وجهة نظر المريض ٠‏ وتوقعاته الأولى ومخاوفه . 

استخدم التفسيرات الصاعدة للأحلام وعملياتها . 

لا تکافئ سرد الحلم إلا إذا كنت تريد سماع حلم آخر . 

يخبرك سرد الحلم بشئ عن عملية الطرح . 

تفسير الحلم قد يكشف الكثير عنك لا عن المريض . 


الحلم قد لا يكون حلما بل طريقة المريض فى التعبير عن رغباته 
وخبالاته أو هلاوسه 


إزاحات اخرى : التخريح . الإسقاط . والإسقاط المضاد 


إلقاء اللوم على الآخرين دفاع لا يؤدى الخرض منه » وهو دفاع فاسد 
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إسناد الأسباب أو المسئولية عن تصرفات الفرد للآخرين . وقد يكون هذا 
الدفاع واضحا ظاهرا ويخدم أغراض صاحبه مثل : 

«لقد تركوا باب السيارة مفتوحة ؛ ولذلك سرقتها» أو قد يحقر الذات بصورة 
خفية مثل لا أستطيع العمل ؛ لأن آحدا لا يحبنى» . ويستلزم العمل مع إلقاء 
المريض اللوم على الآخرين حساسية فى التناول ؛ إذ غالبا ما يحتاج المعالج إلى 
اuمتبدال‏ تخریج بتخریج EX۲ERNA۸118۸۲10۸×۸‏ آخر بدلا من القضاء علی 
الآلية الدفاعية برمتها . مثال : الشخص الذى يقول «لا يحبنى أحدا قد يقرر 
ذلك كسبب لفشله فى عمله » فإذا استطعنا إيجاد سبب آخر للفشل مثل وجود 
مدير لا يقدره حق قدره › فقد يستطيع المريض جاوز المشل وإعادة المحاولة . 

ويستطيع المعالج آن يستخدم الإسقاط كتفريغ للتفسير التحويلى ؛ إذ قد 
يحتاج إلى أن يوافق على وجود بعض الصدق فى إسقاطات المريض 
البارانويدى طالما كانت لا تخل بأدائه لوظائفه كأن يقول «حقا › إن الشوارع 
خحطرة جدا فى هذه الآيام» . بل قد يستطيع المعالج إما استخدام إسقاطات 
واستدماجات ؟1۲10×N٤٤[1N۲۸0[7‏ حميدة کالتی تلقى مسئولية مشكلات 
المريض على أسرته (أى تكوينية مزيفة) أو على المرض نفسه (آى بيولوجية 
مزيفة) . (روکلاند )۱۹۸٩۹‏ . 

آما الإإسقاط المضاد » فهو فنية متقدمة تذهب بالأمور إلى أبعد عا ذهب ؛ 
حيث يقول المعالج للمريض «إن الأمور أسواً مما تتصور» . وهنا » قوم المعالج - دون 
الموافقة على ما يقوله المريض رسميا - بالتوسع فى الضلالات أكثر عا يفعله 


المريض شخصيا . إن تلك المحاولة لا تناسب إلا المعالج الماهر الذى يدخل 
عالم المريض الذهانى ليقوده من خلال التواصل الإمباثى إلى خارجه . 
حالة 


يظن مريض متوسط العمر أن هناك عضوا معينا بالكو نجرس فى نة 
الشئون المالية يسيطر على النظام العسكرى والاققصادى فى العالم كله . 
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فلا يناقش المعالج هذا الأمر » ولكنه يقول «إن هناك بالفعل أشخاصا ذوى 
نفوذ فى الكونجرس » ويبدو أن ذلك يضايقك (وهذا قريب من الحقيقة) 
ثم يستطرد المعالج : أنا لا أعلم كثيرا عن هؤلاء السياسيين » ولكن رعا 
يكون لهم نفوذ وسيطرة أكثر ما أعلم (إسقاط) بل ريما يسيطرون على هذا 
الستشفى أيضا (إسقاط مضاد) فما رأيك ؟ 

حالة 


مريضة بالفصام تعمل بائعة فى محل » تأسى وتندب حظها حيث إن 
أخاها دخل الجامعة » بينما المريضة لم تدخلها . فيقول المعالج «وكونك 
مصابة بالقصام » وهو يشبه الإصابة بالسكر (إسقاط مضاد حميد) فهو 
ليس ذنبك . صحيح أنه سيحد من نشاطك نوعا ما » ولکننا سنحاول 
بذل جهدنا لتدبر الأمر . وعلى أسرتك أن تتفهم هذا الأمر » ويجب أن 
يتوقفوا عن نقدك ومطالبتك با يفوق طاقتك . ولا عجب أنك تشعرين 
بالضيق فى معظم الوقت (إلقاء اللوم على أشياء خارجية) . 


اللخدرات › من المهم أن نبين للمرضى ضرورة تنب آى كأس أو قرص آو 
غيرها حتى لا ترك اشتياقه للمخدر . 


وبالرغم من محفظاتنا حول استعمال تلك الفنية › فإن استخدام المرض 


العضوى فى التشبيه كثيرا ما يحرر المريض وأسرته من الإحساس بالذنب عند إصابة 
الأول بالمرض العقلى » كما أنه يرز أهمية ضرورة استعمال العلاج المناسب . ولكن 
علينا ألا نستخدم هذا التشبيه كذريعة للاتكالية والخمول والفشل . وينقل المعالج 
للمرض الذى يقول «آنا مريض عقلى ؛ ولذلك لا أستطيع مساعدة نفسى» الرسالة 
لتالية «نعم أنت مصاب برض عقلى » ومع ذلك عليك أن تتصرف بمسئولية » 
وآن تبذل الحهد لتحصل على المساعدة التى تمكنك من السيطرة على المرض» . 
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أساليب توضيحية متنوعة 

هناك أسلوبان آخران لم نذكرهما ولكنهما يستحقان الذكر : أولهما قصة 
الحياة بالأسلوب الدینامی الذى قدمه فيدرمان (۱۹۸۳) » وهو أسلوب يرمى 
إلى تنمية الإحساس بالمسئولية عن الواقع الراهن . فيقص المريض قصة حياته 
وتكون هى نقطة البدء فى القهم المتعاطف للموقف . وفضلا عن ذلك » فإن 
تعن المريض فى قصة حياته يعطى فرصة للتكامل بين المعنى والا جاه . 

آما الأسلوب الثانى » فهو خلق انشطار فى الشخصية الذى قدمه (إرموتلو 
۷ . وفيه تعزى صراعات المريض إلى وجود جزآين فى نفسه ؛ أحدهما 
«مريض» والآخر «سليم» . وير العلاح بثلاث مراحل : التوحد » والرفض > 
والتنظيم . ففى المرحلة الأولى » يتوحد المريض كلية بالجانب «المريض» . وفى 
المرحلة الثانية » يتعلم المريض أن يتوحد بشكل أوثق بالجانب «السليم» أو الناضح 
ويرفض الحانب «المريض» . وتقدم تفسيرات مزدوجة بالطريقة التى اقترحها 
إرموتلو أو على نحو يخلو من الأحكام القيمية كأن يقول المعالج «يبدو أن جزء!ا 
منك ما زال يرغب فى البقاء فى المنزل › بينما يريد الجزء الآخر الرحيل» . 


10] 


الفصل الخامس 
قواعد الطريقة التدعىمية : 
اللدخلات التوجيهية 

نتعرض فى هذا الفصل لنوع ثان من فنيات التدعيم آلا وهو التدخلات 
التوجيهية (انظر الجدول )١ - ٠‏ . فالنصح والإيحاء والتوجيه والإرشاد والأمر 
أو الحظر لشخص آخر يحمل المرء مسئولية خطيرة . وهى مسئولية يجب أن 
تستند إلى أساس من ثقة المريض » وكذلك معرفة أن إسداء النصح إلى شخص 
اخر هو أفضل من ترك المريض يخوض تجربته وحده . ويثير ذلك مسالة 
أخلاقية - مثل فرض بعض القيم على العلاج - سنتتناولها فى القصل 1۸ . 
ولكننا > هنا » سنفترض أن التدخحلات التوجيهية لها ما يبررها بوصفها جزءا 
من الخطة العلاجية . 

فمثلا إذا طلب من مريض »فى حالة شديدة من التعاسة » بعبارات 
واضحة أن يهاتف المعالج قبل أن يشرع فى تنفيذ خحطة انتحارية » فإن المعالج 
هنا يتصرف بوحى من مصلحة المريض ؛ إذ إن الخرض التفق عليه بين الطرفين 
فى العلاقة التدعيمية بينهما هو منع الانتحار . وكذلك » فإن مثل هذه التدخلات 
التوجيهية فى الحالات الأقل إلجحاحا إغا تحكمها قواعد تلبية آهداف العلاج . 
فالكشيرون من مرضى العلاج التدعيمى » بما يعانونه من قصور فى الحكم 
والدافعية لا يكن أن نتوقع منهم التصرف وفق إرادتهم الحاصة » فيجب على 
المعالج آن يعاون . والمنطق الذى يتبع هو : قدم للمريض ما يحتاجه عندما لا 
يستطيع آن يسد هو هذا الاحتياج . 
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جدول )١-0(‏ الأتساليب الرئيسية للعلاح النفسى التدعيمى : 

التدخلات التوجدهية 

الإيحاء . 

التصح والإرشاد . 

السماح . 

التطمين ( الجوانب الإرشادية والتشجيعية ) . 

التوجيه الصريح . 

وضع الحدود : داخل العلاج وخارجه . 

التحكم فى الوجدانات والاندفاعات . 

التربية . 

التدريب على المهارات الاجتماعية . 

العمل ومهاراته . 

إعادة بتاء المعارف/ التعلم السلوكى والخبرى . 

التشكيل والتوحيد مع المعالج . 

الواجبات المنزلية . 

التحويلات والبدائل والتدخحلات المتناقضة . 


تعزيز السلوك المرغوب . 


تقديم الأدوية وغيرها من علاجات طبية نفسية . 
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معان للإيحاء 


وفقا للمعتى الأول › يستطيع المعالح أن يقترح › أو يوحى إلى المريض »› آساليب 
جديدة » وأنواعا جديدة من السلوك أو الأنشطة تلبى حاجاته مثل ١‏ هل فاتحت 
والدتك بشأن شراء جهاز تليفزيون جديد ؟ » » د هل اتصلت بالوكالة التى 
أعلنت عن طلب موظفين ؟ » . مثل هذه الاقتراحات ليست أكبر من نصائح 
حذرة . ولكن » هناك معنى آخر وهو الإيحاءات التى تصل لاشعوريا » كما هو 
معلوم لنا فى التنويم . ويستطيع المعالج آن يوحى بآن الأعراض الجسمية ستزول 
كما يحدث كثيرا فى الشلل الهيستيرى: « إن هذا النوع من الضعف الذى تعانيه 
يزول عادة من تلقاء نفسه خلال شهر » وسنستمر بالطبع فى علاج حالتك ومتابعتها 
خلال ذلك » . ومثل هذا الإيحاء لا يكشف الغطاء عن الصراع اللاشعورى الفترض 
والذى آدى إلى هذه الأعراض التحويلية » ولكنه يفتح طريقا أمام المريض للتحسن 
دون الشعور بالحرج . وكذلك ٠‏ فإن المعالج قد يوحى إلى مريضة آخرى أن قلقها 
الذى نشا من تسلمها عملا جديداً » سيذهب غالبا من تلقاء نفسه بعد أن تتعود 
على محيطها الجديد » أو أنها ستجده أكثر إمتاعا بعد آن تتعود على روتين 
العمل . وتؤدى مثل هذه الإيحاءات إلى نتيجة بسبب ظاهرة «الطرح» وبسبب 
الاجاه الصحى التكيفى الذى تغرسه . ولا يجب آن نقصر الإيحاء على من هم 
قابلون للاستهواء أو منخفضو الذكاء ؛ لأنه يعمل بنقس الفعالية مع المكتئبين 
والقلقين من المرضى فى المستشفيات والعيادات . فلا يجب على المعالج أن ينسى 
أبدا آن لديه السلطة ليغرس الأمل الواقعى والثقة فى نفوس المرضى ولكى يطرد 
اليأس والتشاؤم . ويجب أن نذكر » هنا » أيضا أن التطمين الذى أوردناه فى 
الفصل )٤(‏ باعتباره فنية للتبيين يشمل أيضا الجوانب الإيحاثية با معنيين . 


التصح والإرشاد 
قد تکون النصيحة أكثر وضوحا وتو جيها ¢ ومصدر فائدة کبری للمرضى 
الذى لا يستطيعون اتخاذ قرار سليم فى مصلحتهم . ولكنها تحمل فى طياتها 
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تناقضا : فالمرضى الذى لايحتاجونها هم الذين يطلبونها » بينما من يحتاجونها 
يقاومونها . ومثال ذلك ما يورده مريض من أن العمل يسبب له مشكلات حادة 
ویعلن آنه سيتر که فورا . وخلال الوقت المتاح فى الجلسة » يتعين على المعالح 
استكشاف الموقف : تفاصيل الواقعة » مدى حساسية المرض لنقد مشاعره 
الخاصة تجاه المشرف عليه » وهكذا . ولكن الوقت لن يسمح بذلك » فيضطر 
ااحالج إلى ترك الأمر بلا حل ( مع احتمال قيام المريض بترك عمله ) أو أن 
يتخذ موقفا . ويستطيع المعالج طبعا أن يؤجل الأمر أو يعطى المريض موعدا 
إضافيا لمناقشة المسألة . ولكن إذا أحس المعالج أن ترك المريض لعمله سيعوق 
علاجه » فيمكنه تقديم نصيحة حريصة مصوغة بعناية لإنقاذ الوقف تخرج 
المريض من تردده وتوجهه الاتجاه السليم : 

السماح آو إعطاء الإذن شكل مفيد من آشكال النصح ›» فمثلا قد يرغب 
امعالج فى السماح لريضة بالقلب بأن تترك عملها إذا أحس أنها محرجة من الاعتراف 
بآن العمل لا يساعدها » فيقول : « يبدو لى فعلا أن المشكلات قد تفاقمت فى 
عملك » والحقيقة أن اهتمامى بصححتك الآن يفوق اهتمامى بدخلك › 
وبالتأكيد لن أعترض إذا رغبت فى ترك العمل . إننى فى الواقع فخور بك 
جدا لتحملك العمل لهذه المدة الطويلة» . وبشكل عام » يستطيع المعالج استخدام 
أسلوب «السماح أو الإذن» ليخفف من واقع التأثيرات السلبية » ولإتاحة 
الفرصة للمريض التعبير عن احتياجات أو رغيات معقولة » كأن يقول : « لم 
تنفق كثيرا من دخلك هذا العام » ولا يبدو لى أنه من الإسراف قيامك بشراء 
جهاز تليفزيون صغيرا . وكثيرا ما يجب على المعالج السماح للمرضى 
بالغضب أو الاکتاب أو الحزن عند فقدان شئ آو شخص . وفی أحیان آخرى › 
عليه آلا يسمح بترك العمل أو الاستسلام أو ارتكاب خطا ما . ومن الممكن دائما 
أن نصوغ التوجيهات بأشكال متنوعة » وفقا لمصالح المريض ( انظر الجدول التالى) . 
إن معرفة أى شكل نستخدمه هى مهارة وفن » إلا أنها تستند إلى الشرط الذى 
سبق أن أوردناه : استخدام آقوى الأشكال التى يحتاجها المريض . 
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النوجيه الصريخ 

يحتاج بعض المرضى إلى توجيه صريح أو أمر ظاهر مثل «يجب أن 
تقابلنى الأسبوع القادم » لقد فوت ميعادين هذا الشهر ولن أسمح بأى تخيب 
أكثر من ذلك»› وقد «تطفش» مثل هذه الصراحة عددا کبیرا من الاس ؛ 
لذلك يجب استعمالها بحذر فلا تستخدم إلا إذا كان احتمال نجاحها كبيرا . 
وكثيرا ما يكن قصر التوجيه الصريح على المواقف التى يهدد فيها سلوك 
المريض سلامة العملية العلاجة د وعلى ی حال » يجب أن يدرك المعالج أن 
احتلت قدرتهم على الحكم وتدنت مهاراتهم . 


جدول (۲-۵) الأوجه الكثيرة لاستخدام التوجيه فى التعامل 
مح مریص ینکر فی ترف عمله 
و لا تترك عملك» . 
«لابد لك من الاستمرار فى العمل“ . 
«غالبا ما يكون من الأقضل الاستمرار قى العمل فى 
مثل هذه الظروف» . 
الإيحاء «أعلم آنك تفكر فى ترك العمل فورا ولكتتى أرى أن 


تستمر فيه چ 


النصيحة الاحتمالية والمنطيقة على المريض اظن آنك ستكون أحسن حالا إذا عدت إلى محاولة 

بشکل خاص حل المشكلة» . 

استخدام المعالج لتأثيره «فی رآبى أنك تحتاج للبقاء فى ذلك العمل (أی ثق بى 
وستشکرنی على ذلك مستقبلا)» . 

الامتتاع عن الإدلاء بالرأى «لا أستطيع أن أتخذ لك قراراتك» . 
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الاستكشاف والتقسير 


السؤال البيانى 


السؤال المفتوح 


الناقضة المترددة 


لمناقضة المعارضة 


الإذن أو السماح 


التأجيل 


«يبدو لى آنك تريدنى أن آتخذ القرار نيابة عنك . 

لا تظن أنه من الأفضل الاحتفاظ بالوظيفة والدخل 
. . . أتت فى حاجة إليهة . 

«أتعتقد حقا أنك تريد ترك العمل ؟ وماذا ستقعل بعد 
ذلك ؟» . 

«أتساءل عما إذا كان ترك العمل الآن فى مصلحتك» . 
«اتستطيح أن تبقى فى العمل إن شئت ولكتى لا أظن 
أنك ستستطيع ذلك . 

«لا بأس من ترك العمل إذا شعرت أن ذلك آفضل لك 

> أعلم أنك تعرضت مؤخرا لضغوط شديدة» . ) 
«استمر فى العمل قليلا وسوف نتحدث فى الأمر فى 


الأسبوع القادم @ . 


وصح الحدود 


إن وصع الحدود « ا ا لحظر المباشر الصريح غير القابل للمناقشة »› أبعض 
آنواع السلوك كثيرا ما يكون أمرا لازما فى العلاج التدعيمى . فالعنف أو 
التحرش الحنسى أو تخريب موقع العلاج قد يحدث إذا فشل المعالج فى التنبه إلى 
الإشارات والعلامات المنبئة بتصاعد ذلك السلوك أو الاستجابة لخل ذلك السلوك 


بطريقة غير ملائمة . كما أن وضع الحدود له فوائد أخرى مهمة ء مثل : 
٭ يمكن استخدامه فى تشكيل سلولك المريض بأشكال أكثر ملاءمة وتفعا . 


تنقل إلى المريض اهتمام المعالج ورعايته له : 


# تؤكد حقوق المعالج وضرورة احترام المريض لها . 
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ومن الأسباب الشهيرة لفشل المعالج فى وضع الحدود » رغبته فى الحصول 
على محبة المريض . فقد يحس بحرج إذا ما فرض حدوده للأسباب نفسها 
التى يحس بها الأب عند الرغبة فى تهذيب سلوك ابته . ومثل هذا التردد 
يجب أن يبحث على ضوء الطرح المضاد الذى يحس به المعالج . 

والحقيقة آن وضع الحدود كثيرا ما يحسن العلاقة العلاجية جاعلا إياها 
أكثر أمنا وأكثر قابلية للتنبؤ . كما أنها تدخل الطمانينة فى نفوس المرضى الذين 
يعانون من صعويات فى السيطرة على الغضب البدائى والذين يخشون آن يدمر 
غضبهم العلاج (آدلر )۱۹۸١‏ . ويبين وضع الحدود لهؤلاء أن المعالج ليس 
خائفا » ولكنه قادر على احتواء سلوكهم . كذلك » فإن المريض الذى يعلم آن 
العلاقة لن تتخذ طابعا جنسيا فى أى وقت من الأوقات › يشعر بالاطمئنان 
عند تعبيره عن مشاعره الإيجابية أو الاتكالية تجاه المعالح . 


ومع إصرارنا على أن وضع الحدود لا يجب أن يؤخره أو يعوقه الخوف 
من «فقدان الحب» » فإننا تؤكد أن قدرة المعالج على وضع الحدود تقوى 
وتتدعم إذا ما سبقتها علاقة إيجابية بين المريض والمعالج . وإلا إن المريض 
سيتجاهل تلك الحدود . وفضلا عن ذلك » يجب على المعالج أن يحاول 
إعطاء المريض فرصة لمارسة ضبط النفس قبل أن يصدر إليه أمرا بالحظر 
أو المنع . ويكن التوصل إلى ذلك بأن نجعل المريض يحس بالنتائج المترتبة على 
إتيان فعل معين قبل أن نحظر ذلك القعل . 

يجب وضع الحدود داخل العلاج وفى العيادة بحزم : يجب أن يكون المنع 
حازما وصارما بالنسبة إلى استخدام العنف مع المعالج أو التهديد باستخدامه . فإذا 
بدأ المريض فى فقد السيطرة على نفسه » يجب إيقاف الجلسة . وعلى المعالج 
ترك الغرفة أولا أو طلب المساعدة بعد ترك المريض لها . أما حدود استعمال 
الألفاظ البذيئة فأكثر مرونة ؛ إذ لكل معالج أسلوبه الخاص فى التعامل مع 
ذلك الموقف . ومن المهم إدراك مدى تحمل المعالج للألفاظ البذيئة وما إذا كان 
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ذلك التحمل له فائدة علاجية . كما يجب التمييز بين البذاءة التى ثل بديلا 
للفعل من تلك التى تشكل مقدمة للعنف . فقد تكون الحدود مرنة فى الحالة 
الأولى » أما الثانية فمحظورة تماما . 

قد تكون الحدود خارج العلاج مرنة أيضا : فى استطاعة المريض أن يخرق 
الحدود الموضوعة على المواقف الخارجية والتحدث عن انتهاكه لها بصراحة . 
ويصعب عليه ذلك إذا كان المعالج بالغ التشدد بالنسبة إليها . ومهما كان الأمر › 
فإن الحظر التام يجب آن يظل ساريا بالنسبة إلى العنف والاأفعال التى تهدد حياة 
الآخحرين . ويعتمد وضع الحدود خارج العلاج على استجابات المريض وحاجاته . 
فبعض المرضى يستجيب للحدود بطريقة مدمرة للذات » بينما يحس البعض 
الآخر بالاطمئنان والثقة . وعندما يقرر المعالجح أن يضع قيودا مثل ترك العمل أو 
حظر هجر الزوجة أو الأسرة أو حظر تعاطى المخدرات أو المسكرات أو حظر 
المشاجرات » فإنه يضع نفسه موضع القيد الخارجى بالنسبة إلى المريض . وكما 
يوضح لام ء (۱۹۸۲) فإن المريض قد ينصاع للقيود إرضاء للمعالج » ولكنه 
يقوم فيما .عد باستدماج الحدود عن طريق التوحد مع المعالج . كما أن الالتزام 
بالحدود يشعره بالكماءة والسيطرة . 

وفيما يلى قائمة با يجب أو لا يجب أن يقوم به المعالج بشآن وضع الحدود : 


٭ يجب أن بيز بين الحدود اأطلقة (آى غير القابلة للتماوض) والحدود 
٭ يجب نقل الحدود إلى المريض بوضوح باللفظ وغير اللفظ . ويجب 
٭ على المعالج عدم توصيل رسائل متناقضة للمريض (كأن يحظر شيئا 
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من اتفاق الرسائل اللفظية وغير اللفظية . فلا يجوز مثلا أن يبتسم 
المعالجح وهو يقول للمريض لن أتقبل مطلقا تعاطيك للمخدرات» . 
مصدره رغبات عقابية أم تسلطية لدى المعالج ؟ ) أو الفشل فى وضع 
الحدود (مثل التكوينات العكسية أو المبالغة فى اللطف أو الرغبة فى 
إظهار التسامح أو حاجة المعالج إلى أن يحبه المريض) . 

٭ لا تفترض أنه يكفى أن تذكر الأمر للمريض مرة واحدة »> صحيح أن 
بعض الوسواسيين أو الاتكاليين بشكل مبالغ فيه يستجيبون فورا للقيد المفغروض 
أو يبالغون حتى فى الانصياع له » إلا أن معظم المرضى الذين يحتاجون 
لذلك . على المعالج التحلى ببعض الصبر عند عدم الالترام بمعظم الحدود . 
استعداد لتغبيرها . فمثلا إذا اعتير الحد أو القيد نوعا من العقاب فيجب 
النظر فى احتمال عدم لياقته أو إمكان تخييره . ويكن للمعالج تقسير ذلك 
التغيير بآن فهمه للمريض قد تغير وأن مبرر فرض الحد المعين لم يعد قائما . 

٭ لا يجب وضع الحدود المختلفة بصورة اعتباطية لمرضى مختلفين فى 
حماعات أو فى العيادة الخارحيبة ¢ إد سرعان ما یکتشمون هده 

٭ لا يجب أن تتولى مسئولية وضع الحدود عندما تكون من اختصاص شخص 
آخر . وكثيرا ما ينشاً هذا الموقف عندما يكون للمريض أكثر من معالج 
أو معالحين نفسيين وآخحرين يقومون بوصف الدواء . فلا يجوز أن يقول 
الطبيب الذى يصف الدواء للمريض إنه يكثر من الاتصال بالمعالج 
النفسى ؛ لآّن ذلك من اختصاص الأخير . وقد يجوز للمعالج الدوائى 
استكشاف هذه المسالة » ولكن لا يجوز له وضع حدود لها . 
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إن وضع الحدود يعنى آنها ستخضع للاختبار : يقوم المرضى من نوعيات 
تشخيصية مختلفة باختبار الحدود (آى اختبار مدى جديتها) لأسباب مختلفة . 
فمريض الهوس يقدم على ذلك بسبب اخحتلال سلامة حكمه على الأمور 
وتضخم تقديره لذاته ؛ والمريض البينى لأنه يبحث لاشعوريا عن أب لا حدود 
لتسامحه . إن كليهما يحاول باستمرار وبمهارة بالغة اختار تعسك المعالج 
بالحدود . كما ييل المعالحون » ولاسيما فى بداية العلاج » إلى المبالغة فى 
توفير الراحة للمريض حرصا منهم على خلق التجاوب . وبداية العلاج » فى 
واقع الأمر > هى المرحلة التى يستكشف فيها المعالج المريض والعكس . وقد 
تكون الحدود مطمئنة مثلما يمكن أن تبعث على الضيق . ويكتشف معظم 
العالحين أن المرضى يقدرون تلك الحدود حق قدرها حتى لو عارضوها أو 
تبرموا منها فى البداية . وتشمل تلك الحدود مواعيد الجحلسات ومدتها . فيجب 
على المعالج أن يبدى شيئا من التساهل حيالها ( مثل التأخر فى الحضور ) » 
ولكن عليه أيضا أن يخلق انطباعا محددا ومتسقا بشأن هذا التساهل والمدى 
الذى يتقبله . 


التحكم فى الا نفعالات والاندفاعات 

يتعين على المعالج بالإضافة إلى وضع الحدود » تزويد المریض باستراتیچيات 
للتحكم فى الانفعالات والاندفاعات . فالمرضى الاندفاعيون غالبا ما تسيطر 
عليهم انفعالات مؤلة من الضجر أو الغضب . وتتجلى الاندفاعية فى آنواع من 
السلوك مثل ٠‏ ترك العمل › تعاطى المخدرات » والمشاجرات العائلية . ويعتمد 
العلاج الملائم على المستوى الراهن لاأستبصار المريض . فبعض المرضى يكون 
فاقدا للاستبصار حرفیا ؛ أى آن اتخاذهم للقرارات يکون خاطًا أو مختلا 
بصورة كاملة » فيححتاج لهذا السبب إلى توعيته بأنه يعانى من مشكلة . وقد 
يستفيد هؤلاء عند إثابتهم لفظيا على تحكمهم فى اندفاعاتهم . أما البعض 
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الآخحر فيدرك مشكلته وعواقبها » ولكنه غير قادر على السيطرة عليها . والخط 
الذى نتبعه مع هذه المئة مختلف ؛ إذ نقوم بتعديل العمليات التى تؤدى إلى 
توليد تلك الانفعالات . ويمكن تلخيص استراتيجيات التعامل مع السلوك 
الاندفاعی فيما يلى : 
# اللإسهاب فى توضيح النتائج المؤذية والمدمرة للذات للسلوك الاندفاعى . 
كارن بين التتائج المدمرة للذات وبين ما يقابلها من حوافز قوية . 
لاحظ أن الاكتفاء يإدانة سلوك المريض تزيد من إحساسه بانهيار تقديره لذاته . 
٭ تناول وتعاطٰف مح الانفعال الذى ولد الاندفاعات . 


الوطفة التريوية للعلاج النفسى التدعيمى 
يهوم المعالج بدور تربوی فی کافه الأمور صخيرها وکبیرها اد يمدم ان 
ولذلك . لا يجب التملص من المهمه إذا كان طلب المعلومات حقيقيا وليس 
والمعالج مرب أيضا فى مسائل المرض النفسى . فلقد ازداد الاعتراف بأن 
فلقد اتضح مثلا أن البرامج التربوية للمرضى فى المستشقيات لها دور يخفف 
الأعراض السلبية فى الفصام (جولدمان وكوين ۱۹۸۸) وعلى الالتزام بالعلاج 
فى الفصام والاأضطرابات الوجدانية (سيلترز واخرون )۱۹۸٠‏ . ونعتقد أن 
المائدة الكبرى للتربية فى هذه الاأضطرابات هى القدرة على التمييز بين المشاعر 
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والمعارف المرضية والسوية . فيستطيع المريض أن يتعلم كيف يتعرف على 
العلامات الت تنذر ببخطر ازدیاد البارانويا 6 والضلالات € والشعور بالعظمة 2 
المعلومات التى يجب أن نقدمها للمريض وفى أى وقت . وقد يخشى المعالج 
الشعور بعدم المسئولية (بيزيى ۱۹۷۹) . ولا شك فى أن وصمة المرض العقلى 
فى العادة . وبالإضافة إلى ذلك علينا أن نأخذ بعين الاعتبار نتائج تشخيص 
إصابة الحالة باضطراب خطير . وبالرغم من كل تلك المحاذير فإن تعليم المريض 
أمور الصحة النفسية يعتير مهمة علاجية ما لم يكن هناك مانع من القيام به 

المرض النفسى أئناء العلاج > إلا أن هناك أسبابا كثيرة تدعو إلى تقديم مادة تعليمية 
فى المناقشة التى تدور بين الطرفين إن تقديم اادة التعليمية المناسة للم صي 
جماعبة مقننه والمادة التعلىمة ¢ رغم إساءة فهمها ¢ لها صمفة الاأستقلال . 
لصحف مثلا . وكثيرا ما تضيف للادة التعليمية التى توزعها العيادة التى يعمل 
بها المعالج إلى زبادهة ما یسمی بالطرح المو جه للعيادة أو الو سسة فترود المريض 
برباط انفعالى آخر للعيادة . كما تساعد أيضا على تبديد أى سوء فهم قد تسببه 
عبارات المعالج ؛ حيث إن المرضى قد يسيئون فهم العبارات التعليمية لأسباب 
طرحية . فإذا قال المعالح مثلا «أعتقد أن مرضك يكن علاجه بشكل فعال 
فقد يظن المريض أن المعالج يحاول أن يترفق به وآن يخفف من وقع مال المرض 
السيء على نفسه . إن قراءة المريض لا يتعلق بمرضه أثر مطمئن ؛ لأنه صادر 


113 


من مرجع «موضوعى» . ولابد للجهات التى تقدم العلاج التدعيمى من توفير 
مثل تلك المطبوعات مجانا أو بسعر رمزى » وكذلك المواد المسموعة والمرئة . وعلى 
المعالح قراءة أو مشاهدة أى مادة سيقدمها لمريضه وعليه أن يكون مستعدا للمناقشة 
بشأنها . صحيح أن المرضى قد يختارون عبارات بعينها من مصادر آخرى لدعم 
مقاومتهم لما يقوله المعالج أو قد يقومون باكتشاف وسائل علاج غير تقليدية أو 
خطرة ويصرون على اتباعها بدلا عا يقدمه المعالح › إلا أننا نعتقد أن المناقشة 
الحرة أكثر فائدة من تناول الموضوعات من جانب واحد . 
التدريب على المهارات الاأجتماعية 

وهناك نوع معين من التعليم يستحق إشارة خاصة . فالكثير من مرضى 
العقل المزمنين مصابون بخلل فى وظائمهم المعرفية وفى قدرتهم على الحكم 
على الأمور كما تنقصهم مهارات اجتماعية أساسية كان وجودها سيزيد من فترة 
بقائهم فی الجتمع (لين وآخحرون ٠‏ ) . ولقد لاقت برامج التدريب على 
المهارات الاجتماعية » الذى بتكون من عدة مراحل والتنسيق بينها وبين التدريب 
على مهارات التعامل مع الآخرين » رواجا كبيرا وتطبيقات كثِرة وتحققا من 
فاعلیتها وصدقها (لیبرمان ۱۹۸۸ ؛ لیبرمان وآخرون )۱۹۸٩٥۵‏ . وتتضمن مثل 
هذه البرامج لعب الآدوار » والمراجعة عن طريق التصوير بالفيديو والممارسة 
للمهارات داخل الحماعة وفى إطار المجتمع 

ويستطيع المعالح الفردى أن يقدم الكثير من الققرات فى برامج محددة فى 
التدريب على المهارات الاجتماعية » كماهو موضح فى الجدول . ويجب 
تناول المهارات الاجتماعية عند ظهور الحاجة إليها خلال العلاح (أى عندما 
يتكشف النقص) أو من حلال «سيناريوهات» تدريبية بدلا من المحاضرات 
المجردة . ولا يجب أن يفترض المعالح أن كافة المرضى يستطيعون تعلم المهارات 
الاجتماعية التى يحتاجونها » فقد شككت بعض البحوث فى إمكانية تغلب 
التدريب على بعض أوجه النقص الفطرية فى الفصام > بجا فى ذلك نقص 
التعرف على الوجدان والحساسية للمشاعر السلبية (بيلاك وآاخحرون )۱۹۸٩۹‏ . 
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مهارات العمل 

كثيرا ما يطلب المرضى النصح بشان العمل » ومن لمهم للمعالج أن 
يستطيع تناول هذا الموضوع والحديث فيه بشكل مناسب . وإليكم بعض 
التوجيهات . 

مهارات العمل ليست مرادفة للمهارات الاجتماعية : فمثلا يعكن تحويل 
الانهماك فى الذات الموجود لدى الكثير من مرضى الفصام والمكعبين إلى 
انهماك فى العمل » وكثيرا ما تنجح الشخصيات الفصامية الطابع بشكل يدعو 
إلى الإعجاب فى الأعمال التى تتطلب الانعزال أو الانفراد وتناول الحمادات . 
ومن ناحية أخرى » فإن البراعة اللفظية أو اللزوجة الاجتماعية التى يتصف بها 
الكثير من حالات اضطرابات الشخصية والهوس الخفيف لا تتناسب مع الانتباه 
اللازم للعمل . ويترتب على ذلك أن المعالج يجب ألا يعوقه عائق عن بحويل 
المريض الذى تنققصه المهارات الاجتماعية إلى التدريب المهنى » كما يجب 
استشارة مرشد التأهيل المهنى لاختيار أنسب الأمكنة آو المواقع (ماکوتا ولامب 
4 )() . 


جدول (۵ - ۲ ) المهارات الاجتماعية التى يجب الالتقات إلسها فى العلاج 


٭ التواصل عن طريق العین ۲ EE ٥CONT AC‏ +« الدفاع عن الحقوق (تاكيد الذات) 

٭ تعلم تنغيم الصوت # التدريب على التعامل مع المواقف المختلفة 
# تعلم المحادئة الاجتماعية + صرب الواعيد 

# تعلم تقديم المدح وتقبله التقدم لعمل 

+ التعرف على الإشارات الاجتماعة C0٤5‏ 50€1۸1 ٭ استخدام الھاتف بكقاءة 

٭ الكشف عن الذات بشكل ملائم ٭ التمتح بمصادر شخل أوقات القراغ 

٭ التعامل مح الأدوية 


٭ وضع مداخل متعددة لتناول المشكلات 
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ومع أن الأطباء يستدعون غالبا لتقييم مدى العجز والقدرة على العمل من 
الناحية القانونية إلا آنه من المهم إدراك أن مهارات العمل معقدة » وأن تقيمها 

للعمل » غالبا » معنى إيجابى عند المرضى النفسيين : رغم أن العمل قد يعنى 
العناء والعبودية بالنسبة إلى بعض المرضى الذين يتمنون حياة خالية منهما › فإن 
له معنى إيجابيا بالنسبة إلى معظمنا . 

٭ ويمکن تحويله إلى معزز إيجابى إذا كان بأجر . 

٭ يوفر موضوعا للحديث مع الزملاء والأسرة والمعالح 

٭ يشكل أساسا للسيطرة على النفس » ونوعا من التحدى الذى يريد 

حالة 

مريض مرتد شخص بأنه مصاب بالقصام 1 عيل إلى الاستطراد فى 

شخصا عالى الثقافة » فإن اهتماماته الرئيسية كانت تنصب على مؤلفات 

ورغم ذلك اكتشف المعالجح أنه كان يعمل فى غسل الأطباق لمدة سنتين إلى 

أن غكن منه المرض وأدى إلى إيداعه الملستشفى . وبدا أن المريض كان 

ورغم اقتناع المعالج العميق بأن المريض لا يمكنه الإتيان بأبسط الأعمال 

کان کی الأرشف ونال تقديرا عاليا لثابرته وأدائه . ( لا حظ آنه عندما 
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يحب المريض عملا ذا مستوى متدن يشعر المعالج بخيبة آمل أو غير ذلك 

من الاستجابات الطرحية المضادة) . 

إن ازدواجية الشعور نحو العمل لا تعكس عادة تضاربا أساسيا فى القيم › 
وإنغا تعكس بدلا من ذلك مخاوف وقلقا له ما يبرره بشان الأداء : للعمل 
ضخوطه وشدائده » ولو من ناحية توليده بعض التفاعلات الاجتماعية التى 
تؤدى إلى علاقات انقعالية » أو اتخاذ للقرارات » أو تققدير لمدى النجاح أو 
الفشل . والعلاج قد يكون المكان الوحيد الذى يستطيع فيه المريض التعبير عن 
ذلك القلق وتلك المخاوف ؛ لأنه يشعر أن التصريح بتلك الأشياء للأسرة أو 
الأصدقاء قد يفسر على أنه ضعف أو تكاسل . 


وعلى خحلاف المريض فى الحالة التى قدمناها »> هناك من المرضى من 
جعلهم طموحاتهم فى العمل يتصرفون بعظمة وتباه وبصورة غير واقعية على 
الإطلاق . وأحيانا تكون المظاهر الطرحية فى هذا السلوك واضحة تماما » كما 
هو الأمر فى حالة المرضى الذين يرغبون فى أن يصبحوا أطباء » أو غيرهم تمن 
يختارون الالتحاق ببرامج تدريية ليست لهم فى الواقع اهتمامات بها . وهم بذلك 
يناورون حتى لا تهتز صورتهم آمام أنفسهم حين يفشلون . بل إن هناك من يفشلون 

يثبتوا أنه لا وزن لهم ولا قيمة . وفى تلك الحالات يحتاج المعالج إلى 
هدم هذه المناورات برفضه تفسير الفشل فى العمل ؛ باعتباره فشلا شخصيا - 
وهى مهمة صعبة على المعالج الذى لا يستطيع القيام بها فى حياته الشخصية . 


إعادة اليتاء المخرفى والتعلم السلوكى والخيرى 
لقد أثبت العلاج المعرفى وجوده كطريقة فعالة لعلاج عدد من الاضطرابات . 
وتحتوى البرامج المتخصصة فى العلاج المعرفى عناصر أكثر تماسكا وتحديدا من تلك 
التى سنتناولها هنا . ويستخدم الكشيرون من المعالجين بنجاح العديد من 
الأساليب المعرفية والسلوكية » ويمكن استخدام أساليب إضافية دون القيام 
بتنفيذ برنامج كامل للعلاج المعرفى . 
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وقدم بيك نظرية فى الاكتئاب » تقول بأن المريض يعانى من خلال اختلال 
معرفى ثلائى هو : ذات سلبية » وعالم سلبى » ومستقبل سلبى تخلقها 
منظومة من المعتقدات المستدمجة اللامعقولة (مخطط عقلى )SCGEH8 ٤×4۸‏ » تعبر 
عن نفسها فى تحريفات معرفية عديدة لأحداث ووقائع حياة المريض . ولاشك 
أن المعالحين سيتعرفون على الكثير من هذه التحريفات بمجرد مصادفتها رغم أنه 
ليس لديهم أسماء لها (انظر الجدول )٤ - ٥‏ . 

وتصاحب هذه التحريفات المعرفية أنماط نموذجية من الاستجابة . فالمرضى 
من أصحاب اضطرابات القلق مثلا يكونون فى الأساس «أسرى» لتداعيات لا 
إرادية سلبية للأحداث . وتدور أفكارهم الآليِة وصورهم الذهنية حول المعانى 
والنتائح المؤدية للأحداث > ویستطیع المعالحج أن يحصيها وأن يتفحصها معهم . 
وفى الحدول غاذج لتلك الاستجابات السليية . كما أن المرضى يعممون 
المنبهات ذات القدرة على الأذى بحيث تشمل مدى واسعا من الآحداث . 
فالشخص الذدى يسمع بوق سيارة مشلا قد يفكر فورا فى وقوع حادث . وعلى 
عكس غيرهم الأقل قلقا › يعجز مرضى القلق عن التكيف أو تعويد أنفسهم 
على المنبهات المعروف عنها أنها غير مؤذية . 

ويوجه المعالج المعرفى انتباه المريض إلى استجاباته الآلية > السلوكية منها 
والمحرفية » محاولا زيادة سيطرته الإرادية . ويتطلب ذلك تكرار تمارين يتعلم المريض 
من خلالها كيف ترتبط خبراته بالتحريفات المعرفية » وينمى آيضا تفسيرات بديلة 
أقل تهديدا وخطرا . ونظرا لأن المعالح سيكتشف هذه التداعيات بعد «هدوء! 
الموقف . فإن إدراك العلاقات يتم بصورة أكثر موضوعية . ومن المهم للمرضى أن 
يدركوا أن الموقف الفعلى المثير للقلى يزيد من التفكير اللاعقلانى » وعندما 
ينسحبون من الموقف الفعلى فإنهم غالبا ما يستعيدون موضوعتهم ويدركون 
عدم خطورة الموقف أو تهديده لهم . 
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وعلى مستویى أعمق » عندما يواجه مرضى القلق منبها يحمل فى طياته 
إنذارا بالخطر » فإنهم عادة ما ينشطون منظومة من المخططات العقلية التى يمكن 
أن نطلق عليها مجموعة الاستعداد للإحساس بعدم القدرة على التعرض 
للخطر» UL NERAB L17۲ SET‏ . وفى هذه المرحلة يفشصح المريض عن 
افتراضاته الرئيسية ويقوم المعالج بتحدى صحتها . 


حدول (0 - 4 ) الأ خطاء المعر فة التقليدية اممودية إلى الأكاب والقلق 


الخطاً العرفى مثال 

التجريد الانتقائى لقد حدث شئ سئئ اليوم ؛ لذلك ضاع على اليوم . 

توقع الكارثة إذا لم أحصل على هذه الوظيمة ضاع مستقيلى . 

الاستدلال التتحكمى - مما فى ذلك التنبؤات لم يحدثتى رئيسى هذا الصاح › لابد آنه غاضب منتى . 

السلبية وقراءة الأفكار 

تساوى الأشياء آراء الآخحرين فى متشابهة . 

الترکیز يتوجه اتتباه الآخرين إلى التركيز على ما يسبب لى العصيية . 

الكل أو لا شى (أبيض أو أسود) إِذا لم یکن عملی متنا فإنه لا يساوی شيئا . 

المبالغة فى التعميم إن حادث طائرة مس يثبت أن ركوب الطائرات خطر . 

التهوين من شأن الحوانب الإأيجابية رغم أننى أعول أطقالى إلا أن ذلك لا يعنى أننى آفعل 
شيا ذا قيمة . 

التضخيم أو التهوين إن زميلى فى العمل أفضل منى بكثير (تضخيم فعل الآخرين) 
بيتما لا أستطيع إنهاء أى عمل (التهوين من شأن الذات) . 

عبارات الحزم والتوكيد (يجب »› من يجب أن أمارس الرچيم والتمرينات وأعمل بجد أكثر » 

الضرورى . .. إلخ) وأن أجامل الغير ... إلخ . 

إلصاق المسميات الخاطتة بالأشياء لا قائدة منتى » إننى فاشل . 


النظر للأمور من زاوية شخصية تعطر السماء دائما كلما فكرت قى الخروج ‏ 
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جدول (۵ - ١‏ ) آقكار وصور آليه تقليدية 
لن أستطيع قط إكجاز هذا العمل“ . 
«الطائرة تتحطم والجثث تتناثر فى كل مكان» . 
٥‏ أستطيع تذكر كل هذه الأشياء» . 


«الناس تسخر منى) . 


حدول ( 0 - ۷ ) عشر افر اضات اسایسیة غالیا - ولیس دائما - ما تکوں لا تکیفیة 
۱ - لا اساوی شیئا ما لم يحبنى أحد . 
- على أن أرضى الآخرين . 
۳ - النقد معتاه أن الآخرين يرفضون شخصى . 
٤‏ - لا أستطيع البقاء بمفردى . 
٥ه‏ - النجاح هو کل شئ . 
٦‏ - لا يوجد فى الحياة إلا ناجحون وفاشلون . 


۷ - يجب أن أتقوق فى كل ما أفعله . 


۸ - لا يمكننى طلب المساعدة : 
٩‏ - يجب أن أكون كاملا حتى آتمكن من السيطرة على الآمور . 
۰ - إذا ترکت آحدا یقترب منی کثیرا فإنه سيسيطر على . 


120 


وتوجد آمثلة على هذه الافقراضات الأساسية فى الحدول 0٥(‏ - ۷) . 
ويجب أن نحصل دائما على ما يثبت عدم تكيفية هذه الافتراضات بالنسبة إلى 
کل مريض بالذات . فبعض الناس الذين يعتقدون آنهم لا يساوون شيتا ما لم 
يحبهم أحد أو من يعتقدون بضرورة أن يكونوا هم الأفضل فى كل ما يقعلونه › 
قد لا يعانون من آى اضطراب . لذلك » لا نستطيع الققول بأن هذه 
الافتراضات مرضية فى حد ذاتها . 

واتطلاقا من هذا العرض الختصر للعلاج المعرفى ٠‏ نوجز فيما يلى بعض التقاط : 

٭ لا يصلح العلاج للمرضى الذين بلغوا شأوا بعيدا فى اللامنطقية » كما 
هو الحال بالنسبة إلى فصاميين كثيرين (ومع ذلك فقد مجح مع بعضهم ولا 
یجب استبعاده تماما) . 

٭ يتطلب العلاج المعحرفى مستوى من التوجه إلى الفعل والدافعية قد لا 
ينطبق على الكثيرين عن يتلقون العلاج التدعيمى . 

# يمكن استعمال الكثير من الأساليب السلوكية والمعرفية بصورة مباشرة مع 
تعزيزها بتدحلات تدعيمية متخصصة . 

وتتضمن هذه التدخحلات » فى حالة مرضى القلق مثلا » تشجيع 
اللافتراضات الأساسية اللإيجابية والأخحف تقييدا والتى تزيد من تقدير الذات . 
فالمریض يحتاج إلى أن یعتقد بأنه شخص حسن حتی لو ارتکب خطاً بدلا من 
اعتقاده بآنه فاشل إذا ارتكب خطا واحدا . وتحسن تقدير الذات يؤثر بدوره 
على توليد الأفكار الآلية فى المواقف المثيرة للقلق . فيصبح المريض آقل تأثرا 
بتهديد طفيف يشعر به إذا استطاع توليد استجابات مدعمة للذات عند التعرض 
للمؤٹرات التی یحس بانها تهدده . 

وقد عرضنا » فى الفصل ٤‏ > فكرة دفاع معدل سميناه «فك الارتباط» » ويكن 
استخدام شكل منه هو «فك الارتباط التوقعى» الفعال بصفة خاصة عند 
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استخدام الحدخلات التوجيهية . وقد تطرف بعض المعالحين مثل ميلتون 
إريكسون فقدم توجيهات إلى مرضاه بالفشل بحيث يتعرض المريض للموقف 
ويتخلص من ميله إلى توفع الكوارث مره وأحدة وإلى الأبد ب ومثال ذلك ما 
أورده هیلى عن مريض إريكسون المي هارولد والذی طلب منه دحول 
امتحأان الحبر والرسوب فيه (هيلى 7( . 


ا قنداء با لمعالج والنوحد به 

لح العلاج النفسى دائما على دور الملعالج بوصقه قدوة . ويجب على 
المعالج مع ذلك أن يتنبه إلى مظاهر الطرح . 

حالة 

وجهت مريضة » تعرضت لتوها لسرقة شقتها » الحديث للمعالج قائلة : 

كنت اتساءل کیف يتناول موظف تنفیذى رفیع اللستوى هذه المشكلة» . 

فردد عليها المعالج قولها «موظف تنقيذى رفيع المستوى» . فردت عليه 

المريضة قائلة «نعم » والواقع كنت أفكر كيف كنت أنت ستعالج الموضوع» . 

تسمح طبيعة العلاج التدعيمى بالاقتداء بالمعالج والتوحد به . وقد يکون 
المريض ملما بمعلومات كثيرة عن المعالج » عا يقلل فرصة التخييل . كما أن 
الفروق الاأجتماعية بينهما وخطورة الأزمة التى عر بها المريض قد تزيد الهوة 
اتساعا . إلا أن المعالج يستطيع مجابهة تلك الميول بأآن يقدم غاذج ما كان 
سيفعله هو نفسه لو واجه الموقف . 


الواحيات المىزلىة 
وكماهو الخال مع الواجبات المدرسية المنزلية › فإنها فى العلاج توفر 
للمريض الفرصة لأن يتعلم أو يعمم المهارات المهمة . فالفعل » فى مقابل 
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الإنصات والكلام » يكن أن يكون خطوة إيجابية فى غاية الأهمية بالنسبة إلى 
العلاج . ففى التدريب على المهارات الاجتماعية مثلا ء قد يطلب المعالج من 
المريض آن يحضر «طلب التحاق بعمل» ليكتبه فى الجلسة ٠‏ أو يطلب من 
مريض أخر مصاب باضطراب الهلع أو القطبية الثنائية أن يرسم خريطة يومية 
لتذبذب مراجه . كذلك » يكن استخدام الواجب المنزلى على أساس ما هو 
معروف عن العلاقة بين السلوك وتخفيف الأعراض . فمن المعروف - مثلا - 
أن للتمرينات الرياضية أثرًَ مضادا للاكتئاب وأنها تسام ملائم للعدوان » كما أن 
الهوايات توفر إحساسا بالسيطرة وتنشط المهارات الذهنية والحركية . 


والواجب المتزلى يقوم أيضا بدور البديل الرمزى للمعالج ؛ إذ يثير صورة 
الملعالج فى ذهن المريض ويزوده بمبرر للعودة للمعالج وإفادته با حدث فى 
الجلسة التالية . ولذلك » يجب على المعالج أن يسأل المريض «هلل وجدت 
فرصة للقيام بالواجب ؟» بدلا من أن يترك المسآلة تعر دون تعليق ؛ إذ إن ذلك 
ينقل للمريض أن المعالج يتذكر الواجب ويهتم بالمريض . وحتى لو كان 
المريض لم يقم بالواجب فإن اهتمام المعالج سيظل فى ذاكرته . 


التحوبلات واليدائل والتدخلات التتاقضة 

كثيرا ما يكون من المفيد أن «نصف» للمريض نوعا من التغبير أو التحويل 
كما يتجلى فى النصيحة الشهيرة «خحد لك إجازة» » عندما لا تكون هناك 
وسيلة أخحرى لواجهة الموقف وتكون الوقفة أو الراحة آمرا مقيدا . والآمر بالمځل 
عند تقديم بديل عن سلوك غير مرغوب . وآحيانا يكون على المعالج آن يلفت 
النظر إلى آن الحديث أفضل من العراك ›» وأن سلوك المجابهة الذى يستخدم 
استراتيجية دفاعية معينة قد يحل محل غيره من استراتيجيات أقل تكيفا . فمثلا 
ساعد التفلسف وكذلك التكوين إالعكسى REACTION FORMATION‏ 


الكثير من المرضى على التحول من إنكار مرضهم إلى أن يصبحوا خبراء فيه . 
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ما القمع وهو دفاع ناصح فيفيد فى حالة الأحداث الخارجية والداخلية . فمثلا »› 
غالبا ما يحس المعالحون بالعجز إزاء المرضى الذين لا تستجيب هلاوسهم للأدوية » 
ولكن إخبار هؤلاء المرضى أن لديهم القدرة على إيقاف الهلاوس أو أن لا يلقوا 
إليها بالا قد يؤدى بالفعل إلى قمعها وإلى إحساس أكبر بالسيطرة على الذات . 

ومن المهم أيضا تقديم الدفاعات (مثل التبرير) لاستخدامها فى المواقف 

الاجتماعية ؛ لان تأثير الأقران والخوف من فقدان رضاهم يؤدى إلى الكثير من أنواع 

السلوك التدميرية . كما أن الخوف من آراء جماعة الأقران أو إسقاطاتها قد يمثل 
مبالغة فى الاهتمام الواقعى بشأن تقبل الآخرين له أو قد يمثل مخاوف أعمق 
مثل الخوف من فقدان السيطرة على النقس . ويجب على المعالح آن يمد مريضه 
بذخيرة لقظية لقاومة التأثيرات المدمرة . ومشال ذلك ما يمكن أن يقوله لمريض 
يحاول أصدقاؤه إغراءه بتعاطى المخدرات «أخبرهم أن لديك عملا فى الصباح 
الباكر غدا» أو «يجب أن تنصرف لامر مهم فى المنزل» أو غير ذلك من آلاف 
ا لحجج التى تمنعك من التعاطى عندما لا تستطيع أن تقول ١لا“‏ لهم صراحة . 

لقد تناولنا حتى الآن التدخلات التوجيهية التى يقدم فيها المعالج شيا 
يعتقد أنه فى صالح المريض . إلا أن هناك تدخلات أخرى مناقضة » وهى 
التى ينصح فيها المعالج أو يصف أو يشجع ما يبدو أنه مناقض للهدف المطلوب . 
فيورد برجمان (۱۹۸۲) مشلا النجاح الذى حققه نتيجة لتدخلات جذرية مثل 
إخباره المريض بانه كلب فى جسم إنسان وآخر بآنه جاسوس من مستشفى 
الصحة النقسية » وتعمل بعض هذه التدخحلات بأن تغير التعزيزات التى يتلقاها 
المرضى فى مقابل سلوكهم غير المعقول » وهو ليس موقفا تناقضيا بالضبط وإغا 
هدف مباشر للعلاج . فمثلا يطلب المعالح من المريض الذى يحاول تأكيد 
استقلاليته بعدم الانتظام فى حضور الجلسات » بالابتعاد تماما عن المعالح . 
فيضطر بهذه الطريقة إلى تخبير سلوكه الذى يستخدمه فى تأكيد استقلاليته ويبداً 
فى المواظبة على الجحلسات . 
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لهذا يستفيد المرضى المغرمون بالمعارضة والوسواسيون ٠‏ أو أولئك الذين 
عيلون إلى اتخاذ موقف سليى من العلاج › من التدخحلات التناقضية . إلا أنه لا ينبخى 
استتخدام هذه الفنية إلا عند الضرورة الشديدة ؛ لاأنه يتطلب مهارة وحذقا . 
كما ينبغى استخدامه بآامانة تامة فى كل الأحوال . فمثلا عندما يصف المعالح 
ان ترك للمريض الحرية فى أن يقوم بثورات غضبه أكبر عدد ممكن من المرات - 
آملا فى أن يصبح هذا السلوك أقل إثابة - يقدم هذا الرأى بوصفه آلية تستحق التجريب » 
دون إظهار نوبات الغخضب على أنها سلوك مطلوب فى حد ذاته . وعلى كل حال » 
فإننا نعارض استخدام التدخلات التناقضية لاعتبارات أخلاقية وعملية ؛ لأنها تنقل 
انطباعا كاذبا عن معتقدات المعالج كما تدخل الخداع فى العلاقة العلاجية . 


تعزيز السلوك المرخوب 

قدمنا » فيما سبق ٠‏ أمثلة كثيرة عن التوجيه والنصح » ولسوف نختتم هذا 
الفصل بتاكيد أن على المعالح استخدام القرص الكثيرة الماحة له لتعزيز أنواع 
السلوك المرغوب التى يلاحظها أو التى يذكرها المريض . فالمدح الصادق والثناء 
والإطراء يمكن أن تكون ذات قيمة كبرى » إذا استخدمت استخداما ملائما . 
وتحن نؤكد هذه الفكرة ؛ لأآن كثيرا من المعالحين المتشبعين بالتحليل النفسى 
يتجنبون المدح المباشر » كما يختلط عليهم الأمر فيما يتعلق بالسلوك المرغوب . 
فالمدح عندهم معناه لعب دور الأب عا قد يخلق طرحا سالبا . إذ يحيا المريض 
مرة أخرى مواقف الاعتماد والتحكم التى سادت سنواته المبكرة . والمعالج 
التدعيمى ليس فى مأمن من هذا الخطر ؛ أى أن يصبح موجها » ولكن مريض 
العلاج التدعيمى النموذجى يحتاج إلى التوجيه أكثر بكثير من احتياجه إلى 
المناقشة . ونستشهد هنا بقول واكتل (۱۹۸۸) : إن المسآلة ببساطة » أننا نقول 
نعم ولا بطرق أكثر مما نعترف به لأنفسنا . ورغم أن تلك الاستجابات ليست 
كلية القدرة بى حال من الأحوال إلا أن المريض يسمعها » كما أن لها وقعا كبيرا» . 


7) 


القصل السادس 
إدارة الجلسات 


خلال الحلسات الثنائة . 


نوجیه المحنوی 

قد يعتقد المعالحون من غير ذوى الخبرة أن إظهار الأهتمام أو قيام العلاقات 
الاجتماعية يكفيان لجعل المريض يملأ ساعة الجلسة بالحديث . إلا أنهم 
سرعان ما سيتعلمون أن عليهم أن يكونوا أكثر توجيها للمحتوى » خاصة فى الحالات 
التى لا يلتقون فيها مرارا بالمريض والتى قد تصل مثلا إلى جلسة واحدة فى الشهر . 
وفى العلاج الذى يرمى إلى الاستبصار غالبا ما ينصت المعالج إلى تشكيلة 
متنوعة من الموضوعات ويجد فكرة واحدة تسرى فيها كلها . أما فى العلاج 
التدعيمى ؛ لأن المعالج يقوم با هو أكثر من تحديد مواقع الأفكار أو التعليق 
عليها » فإنه يقوم بالحفر والتنقيب هو بنفسه باتخاذ موقف أكثر توجيها . 


تجديد معلومات المعالخ بخصوص ال تشطه الخارجيه 
من المفيد للمعالح أن يسال خلال كل جلسة عما جرى من أنشطة قام بها 
المريض منذ الحلسة الماضية » ويستحسن - إذا أمكن - أن يبدأ بمشكلة تركت 
دون حل فى المرة الأخيرة . كمايقوم بمراجعة الأهداف التى وضعت فى 
جلسات سابقة . وتخلق مثل تلك الفنيات إحساسا بالاستمرار من جلسة لأخرى 
وتبين للمريض أن المعالج قد وجد تلك الجلسات مهمة وجديرة بالذكر . 
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التركير على موصوعات بعينها 

يختار المعالجون الذين يمارسون العلاج اللختصر » موضوعا أو قضية رثيسية 
لمسار العلاج ( مثل العلاقات بالآحرين أو المشكلات التربوية ) . وقد استخدم 
مفهوم مشابه فى التحليل المطول تحت اسم «التقطیع» (دویتش ومیرفی )۱۹٥١‏ 
الذى يعنى تقسيم حياة المريض إلى قطاعات ثم تناول كل قطاع على حدة . أما 
فى العلاج التدعيمى ٠‏ فإن الرغبة فى اختيار موضوع نركز عليه يتوقف على 
المريض . فبعض المرضى يكن الاعتماد عليهم فى تحديد مشكلاتهم الملحة 
وعرضها دون مساعدة » بينما يحتاج البعض الاخر إلى معاودة التركيز عندما 
ينسون أهداف العلاج أو يتجنبون مواجهتها . 

وسواء كان وقت العلاج محدودا آو مستوى المقاومة عاليا »› فإنه من 
الضرورى أن يتنقل المعالج ليخطى مختلف الموضوعات ويحيط بأحدث التطورات 
التى طرأت على موقف المريض ٠‏ خاصة إذا كان المريض من التوع الكتوم الذى 
للا يفضى با فى نفسه حول الموضوعات للمهمة كالصراع داخل الأسرة أو نية 
الانتتحار . وهذه الطريقة تتعارض مع «التقطيع» الذى أشرنا إليه ويطلق عليه 
«العلاج illفصى‏ illتeajgۓأ”« DISTRIBUTIVE PSYCHOTHERAPY‏ (ھولز 
۸)) . وقد تتطلب تلك الطريقة تقييما نفسيا اجتماعيا كاملا ومراجعة 
للحالة العقلية للمريض فى كل جلسة . 

ويمكن استخدام أساليب بسيطة مثل الترديد والمتابعة للتعزيز الفارق لأجزاء 
من المحادثة التى يود المعالج استكشافها . وقد يحتاج المعالجح أحيانا أن يكون 
أكثر وضوحا » كما فى حالة المريض الذى ععضى الحزء الأول من الحلسة فى 
الشكوى من عدم قدرته على العثور على عمل فيتدخل عندئذ المعالج قائلا «أرى 
أنك منشغل بشان الحصول على عمل » ولكن أعتقد أننا لن نصل إلى شىء إذا 
ظللنا نتحدث عنه الآن » فلننتقل إلى شىء آخر أستطيع مساعدتك فيه» . 
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والتكرار دون الوصول إلى قرار أو حل » كمايتضح من حالة ذلك 
المريض . يخدم وظائف دفاعية فى أغلب الظن . إلا أن على المرء أن يقرر هل ينبه 
المريض إلى ذلك أم لا . وإذا تركنا المريض يرتب أمور الجلسة » فإنه سيحاول 
تجنب الموضوعات التى تجذب الانتباه إلى مشكلاته الحالية . ومواجهة المريض 
با يفعله قد يكون مفيدا فى بعض الحالات أو قد يكون من باب توضيح الواضح . 
يجب على المعالح أن يضع فى اعتباره ضيق الوقت » وأنه من الهم قيامه بيساطة 
بمواجهة المشكلات بدلا من السماح للمريض باللف والدوران لتجنبها . 

وهناك بعض الأسئلة التى على المعالح أن يجيب عنها بالنسبة إلى كل جلسة : 

٭ هل أعرف ما حدث فى حياة مريضى منذ الحلسة الماضية ؟ 

٭ هل يقدم المريض مادة ذات علاقة بالخطة العلاجية (أم أنه يجب مراجعة 

الط ؟ 

٭ ما هو وضع الطرح والطرح المضاد فى الوقت الحاضر ؟ 

٭ ما هو مستوى أداء المريض لوظائفه حاليا ؟ 

٭ ما هى أعراض المريض ؟ 

٭ هل نسيت تاريخ المريض ؛ لأننى لم أسأاله عنه أو لأننى لم أقراً ملفه 

منذ مدة طويلة ؟ 

يتوقف اختيار وتوقيت ومعنى التدخحل على الإجابات عن تلك الأسئلة . 
فمثلا إذا تدهورت حالة المريض فعلينا الكف عن المضى فى الاستكشاف 
وإرجائه وتوجيه الجلسة إلى منع المزيد من التدهور . فمثلا » إذا كان المريض قد 
فقد سكنه لتوه ويعيش فى الشارع » فإنه يصبح من الأهم أن نبحث أمر توفير 
سكن بدلا من مشكلة إدمانه . إن العلاح التدعيمى الفعال يتطلب حذقا 
واستخداما اقتصاديا للوقت حتى نخدم المريض إلى أقصى حد ممكن . 
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وبالإضافة إلى ما نسميه الأسئلة «الكبرى والعامة) المتعلقة بالجلسة 
العلاجية ككل » فإن الققرارات «التفصيلية» المتعلقة بكل لحظة فى الجلسة 
هی جزء لا يتجزأ من أى علاج . فعندما يقول المريض شيا فإن المعالج 
قد يحجم عن التعليق ( لا يقول شيا ) أو يقف موقفا محايدا » أو يتعاطف › 
أو يستكشف ٠‏ أو يفسر » أو يوجه » آو قد يصل به الأمر إلى وضع قيود 
وحدود . واختيار القرار المناسب فى أية لحظة يعتمد على مدى معرفة المعالج 
بمريضه . ويجب على المعالج التدعيمى أن يستطيع على الأقل فرز التدخلات 
التدعيمية من غير التدعيمية وأن يختار إلى أى حد يكون تدعيميا فى تلك 
اللحظة . وبالإضافة إلى ذلك (وهذا أمر عظيم الشأن) فإن النيرة الانفعالية 
التی یلقی بها تعلیقه کن آن تکون الحد الفاصل بین تعلیق تدعیمی وآخر سی 
بمعنى الكلمة . ولا يغخضب المرضى من بعض المعالحين مهما بلغت حدة نقدهم › 
وذلك بسبب أسلوبهم الدافئ والمحعاطف والفاهم وطريقتهم الحانية . ويضفى 
البعض الآخر على أكثر العبارات بساطة طابعا ساديا بسبب عدم فهمهم 
لشخصياتهم أو بسبب مشكلات الطرح المضاد . 


التعامل مج غير امتوقع وغير المنتظر 
تفس ااا عر ات امات عر عاد آو غر ر ف > دجب عن 
المعالح أن کون مستعدا للتعامل معها فورا . فإدذا وصح المعالج فی اعتباره مثل 
تلك الرافت فل أن يجهر اسر اتجات غامة للافاتها ١‏ :ويساعة الرس بهذا 
النوع من المواقف على حسن التعامل معه 


المواقف والمواقع الخاصة 
من الظواهر المآلوفة لدى المعالحين الذين يقابلون مرضاهم فی عیاداتهم 
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منها المحمشثل فى تحية اللقاء أو التوديع أو المقابلة بالمصادفة فى الممر أو السلم . 
وكثيرا ما تتوفر للمعالج التدعيمى القفرصة الملائمة لملاحظة المريض فى العنبر 
وغيره من الأماكن فى المستشفى والعيادة . فيجد المريض الصامت › مثلا ٠‏ يثرثر 
مع زملائه والمريضة المهذبة توزع لعناتها على معالجيها . وكثيرا ما تتاح الفرصة 
للقيام «بعلاجح عرضى) عند اصطحاب المريض للعيادة أو غرفة الطوارئ . 

إن الملاحظة بالصدفة وفى الأماكن غير المعتادة فرصة لحمع معلومات قد لا يتيسر 
الحصول عليها فى الأشكال الأخحرى من العلاج . والقيام بالعلاج فى أماكن 
غير مالوفة يشكل تحديا قد يؤدى إلى تحسن مهم لا يتوفر فى العلاج «التقليدى» 
فمثلا قد تساعد الجحلسات التى تعقد خارج المكتب بعض المرضى على التخفف 
من القلق . وإذا كانت الظروف امنة قد يقوم المعالج بزيارة منزل مريضه أو محل 
عمله مع المرشد النقسى أو مدير الحالة أو غيره من المساعدين . وبالقابل » ند 
المرضى الذين يتحاشون رؤية المعالح ويكتمون بالمكالمات الهاتفية . وفى هذه 
الحالة يستطيع المعالح أن يجد طريقة لقابلتهم فى جو يثل تهديدا أقل عا 
يشعرون به فى الأماكن المعتادة » فققد يخبرهم مثلا أن لديه بضع دقائق بين 
الجلسات يمكنهم فيها رؤيته وبدلك يؤكد لهم قصر مدة المقابلة . 

وهناك أيضا مصادر إضافة » معروفة فى العيادة » للمعلومات عن المريض ‏ 
فالطبيب الواحد قد يعالج عدة أفراد من العائلة نفسها ٠‏ أو على الأقل يسمع 
معلومات عن تاريخهم العلاجى › فيصبح التحدى الذى يواجه المعالج هو 
الاحتفاظ بالسرية والاستمادة › مع ذلك » من تلك المعلومات بشكل أو باخر . 


الهدايا من المعالج وإليه 
كان الأطباء فى الخمسينيات والستينيات يتلقون فى العادة التعليمات التالية 


بخصوص الهدايا : «فى حالة العصابى › لا يصح قبول الهدية بل يقوم بتقسير 
معناها » وفى الحالات الأكثر اضطرابا تقبل الهدية أولا ثم يقوم بالتفسير بعد ذلك . 
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أما فى حالات الاضطراب الشديد فيقبل الهدية ویشکر الریض» (هیرست )۱۹۸٩‏ . 
إلا أن الظروف قد تغيرت وأصبح العامل الذى يحدد التصرف هو الحكم 
الكلينيكى المبنى على الهدف من العلاج . فيسال المعالج نفسه الأسئلة الأآتية : 
ما قيمة الهدية ؟ هل هى شخصية آم يكن إشراك العيادة فيها ؟ وما هى المناسية 
( عيد الأم أم مناسبة شخصية) ؟ وما هو المعنى الظاهر للهدية بالنسبة إلى 
المريض ؟ هل يكن مناقشة ذلك معه ؟ هل يكن رد الهدية ؟ وما هو التأثير 
المتوقع إذا رفض المعالح الهدية ؟ هل يكن استخدام المناسبة لوضع سياسة 
علاجية أو تغيير السياسة المتبعة ؟ 

وليست الإجابة سهلة . فالهدية قد تكون بديلا عن الأجر أو رمزا 
للصداقة أو قد تكون [كما هو الحجال فى الأعمال التجارية] طريقة للمكافاأة 
وتيت العلاقة . أما إذا كان المعنى شخصيا فقد يعبر عن الرغبة فى إقامة 
علاقة شخصية مع المعالج ومن الخطأً بالنسبة إلى البعض عدم الامتثال لمحل تلك 
الرغبة فى الحال » بل قد لاأ يكون تفسيرها ضروريا . 

وفى حالة إقامة علاقة علاجية مع مرضى الفصام › نوافق على قبول 
الهدايا البسيطة » أما الهدايا الشخصية الثمينة » فنرى ضرورة ردها . فقبولها 
قد يعنى للمريض أنه بحاجة إلى شراء المعالج أو أنه مرتش › وأنه لا يقدر 
المريض كإنسان ؛ لذلك لابد من دفع ثمن للعلاقة العلاجية . كما يؤكد قبولها 
للمريض صحة رأيه فى أن المعالج غير مهتم بالعلاقة العلاجية فى حد ذاتها . 

ونظرا لأن الكثيرين من مرضى العلاج التدعيمى لا يدفعون مقابلا للعلاج › 
فقد تكون الهدية فرصة لاكتساب رضا المعالج » كما تعبر أيضا عن خشيته من 
أن رغبة المعالج فى رؤيته مرتبطة بإشباعه بهذه الطريقة . لذلك › سواء قبلت 
الهدية أم لا فإنه يجب استكشاف ذلك الجانب . وعلى أى الأحوال › فإن 
رغبة المريض فى الدفع أو التعبير عن مشاعر العرفان بالجميل يمكن تحويلها إلى 
خدمات صغيرة للعيادة أو مشاركة الجميع [مرضى ومعالجين] فيها . 
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وتواجه هدية المعالح للمريض الإشكال نفسه . فعندما تكون الهدية مادة 
من مواد العلاج مثل كتاب تمرينات فى العلاج المعرفى فإنها تكون ملائمة تماما . 
كما أن المواد المشابهة ملائمة أيضا وجديرة بالتشجيع . وتلى تلك الفئة غير الضارة 
من الهدايا » استعارة أشياء لا ترد فى العادة مثل مواد القراءة العامة » والنقود »› 
والملابس . ونقترح مرة أخرى أن تتحول هذه المسالة إلى نظام تشرف عليه 
المؤسسة العلاجية إذا كان المريض محتاجا بالفعل . فقد يقول المعالج مثلا 
«يا سيد فلان » لقد لاحظت أن حذاءك بال » وقد جمع أعضاء الهيئة 
العلاجية مخزونا من الأحذية والملابس الشتوية من أجل مرضانا » هلا ألقيت 
نظرة على ما لدينا لترى إن كان يوجد شىء يناسبك ؟» . ويجب على المعالج 
تو خی الحذر عند التعامل مع المرضى الذين لم تتدن وظائمهم والذين قد 
يعتبرون الهدايا تعبيرا عن شعور المعالج بالرثاء . 

وفى حالة ظهور أنغاط سلوك غير مألوفة من المريض ٠‏ على المعالج التعاطف 
معه وتفهم دوافعه . فقد يلجا المريض إلى التدخين أو قراءة كتاب أو الهلوسة 
أثناء الجلسة آو قد يذكر صقات غريبة لحسمه أو يقدم قطعة من الحلوى للمعالح 
أو يبدأ فى التهام سندويتش . وتوجد بالطبع تفسيرات سيكودينامية لهذا 
السلوك ولكن هل هى مرغوبة دائما ؟ إن تقديم قطعة من الحلوى هو محاولة 
«لتحلية؛ الحلسة بشكل رمزى . أما التدخين والقراءة فقد يعنيان أن المريض 
يتوقع «النكد داخل الجلسة ويحاول تسلية نفسه وحمايتها . وفى كل حالة 
على المعالج آن يقدر معنى السلوك قبل أن يقرر ماذا يفعل بشأنه . 


التتقيب والحفر عن امموصوعات الخافة 
يدور معظم العلاج النفسى حول إدخال موضوعات خافية على المريض 
إلى مجال وعيه . وقد تبقى موضوعات مخبوءة إلى الأبد ما لم «يستخرجها' 
المعالج . وفى الجحدول (7 - )١‏ مقترحات خاصة بتلك الموضوعات › رغم أن 
الفئة الأخيرة منها - رغبات المريض وحاجاته ودوافعه - قد يكون من الصعب 
كشفها إلا أنه من المحتمل معرفتها إذا بذل المعالج جهدا وثابر على ما يريد . 
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حدول )١-١(‏ ا لموضوعات الخبسنة 


أ - حبرات أو أنشطة حديثة قد لا يذكرها المريض : 
١‏ - تعاطى المخدرات أو المسكرات . 
۲ - آثار جانبية للأدوية ولاسيما اضطراب الوظائف الحنسية . 


. إساءة معاملة الآخرين له (مثل الزوج أو الزوجة)‎ - ٣ 
تغيرات مهمة فى الحياة لا يود الحديث عنها [ كالرسوب فى الامتحانات أو الفصل‎ - ٤ 
ه - الأعراض‎ 


٭ إخحفاء الأعراض (كأن لا يتحدث عن الهلاوس) . 


- حتى يرضى المعالج . 
- حتى يوقف العلاج . 
٭ المبالغة فى الأعراض . 

- حتى يستمر العلاج . 


- حتى يفسد جهود المعالج . 


- حتی يستدر عطقه . 


1 - إساءة المعاملة . 
# جسمية (بواسطة الآخرين أو إليهم) . 
جنسية (بواسطة الآأخرين أو إليهم) . 


۲ - فقدان عزيز لم يتم الحزن أو الحداد عليه بصورة كاملة أو كافية 


133 


ج - احتياجات تربوية راهنة يخجل المريض من ذكرها . 
| - تنظيم الأسرة . 
اة 
۳ - الأمية . 
د - الرغبات والحاجات والدفاعات الحنسية التى يعبر عنها المريض فى العلاقة الخارجية . 
١‏ - الحاجات . 
الحاجة للمرض . 
الحاجة للعب دور المريض . 


۲ -- الدفاعات . 


# مجنب المواضيع التى قد تسيئ للمعالج . 
الكذب على المعالج . 


والتعرض والتحرش والاعتداء الجنسى من الأمور الشائعة فى تاريخ المرضى › 
ولکن الدراسات تشير إلى أن عدم محاولة استخلاص هذه المعلو مات لا ينتح 
جاکويسون وریتشاردسون (۱۹۸۷) مجموعة من الأسئلة الروتينية للحصول 
عن الطريقة التى كان المريض يعاقب بها وهو طفل أو نتائج الخلافات الزوجية . 
وآثار هذه الاعتداءات عندما يآخذ المريض فى التحدث عنها . 
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وللمريض الكذاب مشاكله الخاصة . وبشكل عام » فإن الإحجام عن 
الصدق يثل نوعا من آنواع المقاومة › على المعالج مواجهتها مباشرة أو تفسيرها 
وفق المفاهيم الدينامية . ويحتاج الكذب بشان الطرح إلى مزيد من الاستكشاف . 
أما غير ذلك من الأكاذيب العابرة ذات الطبيعة الدفاعية [ مثل أسباب الغياب 
عن الحلسات آو إنكار تعاطى المخدرات ] فيمكن مواجهتها . آما غط الكذب 
المزمن الذى نواجهه فى الشخصيات المضادة للمجتمع فقد يجعل العلاج مستحيلا 1 
حالة 
انضمت امرأة مقرطة البدانة تبلغ من العمر ٥۷‏ عاما » تعانى من 
بارانويا ذهانية إلى برنامج للتأهيل الاجتماعى » وكانت تستمتع به تماما . 
وتضمن جانب من علاجها صرف وصفات من دواء مضاد للذهان . 
ووجد الطبيب النقسى صعوبة كبيرة فى العثور على دواء وجرعة مناسبة 
تخفف من أعراضها ولا تسبب لها إلا أقل قدر معكن من الرعشة والدوار . 
ووجد فى النهاية دواء يسبب مقدارا من الرعشة » ولكن لا يسبب الدوار . 
واستقسر من المريضة عن مدى تحملها للرعشة فأكدت آنها لا تبالى بها . 
وظلت المريضة تتلقى الوصفات لمدة شهور حتى اكتشف الطبيب 
من الأخصائية التى تتولى حالتها آنها تلقى بجرعتها الصباحية من الدواء 
فى القمامة . وبدلا من أن يواجهها الطبيب مباشرة › قام بالاعتذار لها . 
وقال لها إنه آاسف جدا ؛ إذ يبدو أنه أخافها كثيرا لدرجة آنها خشيت من 
أن تخبره بعدم التزامها باستعمال الدواء . ونجحت الحيلة ؛ إذ اعترفت 
المريضة فورا بعدم انصياعها للتعليمات › وآن اتزعاجها من الرعشة كان 
أكثر عا تتحمل . واسترجعت بعاونة الطبیب الأوقات التى كانت تعانى 
فيها من البارانويا قبل ذلك بشهور » ووافقت على أنها لاتريد أن تصيبها 
البارانويا مرة أخرى فى المستقبل . وتحسن التزامها بالعلاج بينما استمر 
الطبيب فى الببحث عن عقار أفضل . 
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آما المريض الذى يبدو فى حالة طيبة ويطيع التعليمات ظاهريا » فإنه له 
مشكلة أخحرى . وقد وصف فينر (۱۹۸۲) كيف أن الكثيرين من المرضى › 
وخحاصة الذين يجبرون على الإقامة فى المستشفى › يكتسبون ما يعرف 
باستيصار المؤسسة فيلتزمون بقواعد المستشفى حتى يضمنوا خروجهم من موقف 
العلاج الذى يعتبرونه سجنا . وقد لوحظت هذه الظاهرة - إنكار المرض أو 
إدعاء قلة الأعراض للخلاص من الدواء والعلاج - بين من يدخلون المستشفى 
برغبتهم أيضا . وقد يؤدى استبصار المؤسسة إلى الاستبصار الفعلى ؛ بمعنى أن 
قمع الأعراض حيث يبدو المرء فى حالة طيبة » وما ينتج عنه من إحساس 
بالتحکم فی الذات وما يولده من استحسان فی نفوس من يحيطون بالمريض › 
يؤدی بالتالى إلى تحسن آدائه لوظائفه . وحرى بنا آلا نتخدع بما يدعيه المريض 
من تحسن فنوقف الدواء قبل الأوان فتنتكس حالته . 

ويستطيع المعالج فى كثير من الأحيان اكتشاف تناقض المريض فى التزامه 
باستعمال العلاج من مناقشة الأآمر مع بقية الهيئة العلاجية . فالمعالج الذى 
يجمع بين صفتى المعالج النفسى ومن يقوم بوسف الدواء أكثر تعرضا للخداع 
بواسطة مريض يرغب فى الظهور بحالة جيدة حتى يتوقف عن تعاطى الدواء . 
فللالتزام الظاهرى أسباب عديدة من ضمنها التناقض الوجدانى اللاشعورى . 
ومهما كان الحال » فإن آمام المعالج عدة طرق لمواجهة الأمر عند اكتشافه › 
كأن يقول مشلا : «لقد آخبرتنى أنك توقفت عن الهلوسة » ولكنى رأيتك فى 
الردهة تحادث تفسك › فهل هناك شرء ؟ . 


الحكم على فعالية الندخلات 
کیف یتسنی للمرء آن یعلم ما إذا کانت تدخلاته قد آتت آكلها ؟ إذا کان 
التفسير المستعمل فى العلاج التدعيمى فعالا » نلاحظ حدوث تغيرات سلوكية 
ولفظية نتيجة لذلك التخيير . وغالبا ما يستدمج المريض دفاعات جديدة 
وأساليب تعامل ومجابهة على مراحل : 
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. المرحلة الأولى : تذكر وترديد نصائح قدية أو معلومات سبق تقديمها‎ - ١ 
فقد يعلق المريض قائلا : «لقد أنفقت كل مرتبى على شراء الهيروين › لقد كان‎ 
› ذلك تصرفا غييا بلا شك» . وآحيانا » يبدو على المريض وكانه فهم تفسير المعالح‎ 
ولكنه يرده إلى المحالج لآنه لم ينجح : «سبق أن قلت لى آننى أخدع نفسى‎ 
نها ن اساب وار استرات . حا له اظن الخدرات ف‎ 
عطلة نهاية الأسبوع على أى حال» . [ إن ترديد عبارات المعالج هو أيضا نوع‎ 
. ] من الاختبار لذاكرته‎ 

۲ - المرحلة الثانية : تحدث هذه المرحلة عندما يبدأ المريض فى استدماج 
وتبنى منطق المعالج فى عبارات مثل «أذكر أنك قلت لى [1] ولکنى فعلت 
[ ب ٩]‏ باعتبار ب ترتب على | . فالمريض الذى تمت مواجهته مشلا بشأآن 
إتفاقه نقودا تلقاها لشراء ملابس الشتاء على المخدرات قد يعود فى الأسبوع 
التالى قائلا : «لقد طلب منى أصدقائى أن أدخن معهم الحشيش يوم الجمعة 
الاضى » ولکنى فكرت فيما قلته لى »› فذهبت واشتريت ملابس الشتاء» . 

۳ - المرحلة الشالشة : تبدآً عندما يرى المعالج دلائل على أن المريض 

يستخدم دفاعات واستراتيجيات مجابهة آكثر نضجا . فقد تحدثنا مثلا فى 
الفصل الخامس عن تقديم دفاع بديل » هو أن يقول المريض بأآن لديه التزامات 
عندما يدعى لتعاطى الخدرات حتى لا يشعر المريض بأنه طفل صخير عند 
رفضه طلب أصدقائه . ويآمل المعالج أن ياتى يوم فيما بعد يقول له فيه المريض : 
«لقد عرض على أصدقائى أن آتناول معهم المخدرات ولكنى رفضت وقلت لهم 
إن لدی عملا لابد آن آجزه» . 
وعلى المعالج أن يغتنم مل تلك اللحظات . ففى حين علينا أن نؤجل 

تقديم التفسير [ كما قال باين ] حتى «يبرد الحديده » علينا أن نقدم التعزير 
و «الحديد ساخن» ؛ أى نقيم صلة بين وجدان المريض الإيجابى والفعل الذى 
قام به . فيعلق المعالج بقوله «حسنا » لقد شعرت بالرضا عن تفسك عندما 
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رفضت تعاطى المخدر ؛ لأنك كنت تعلم أن هذا هو الصواب» . ويآمل المعالج 
أن يوافقه المريض فيقول «نعم » لقد قلت لتفسى إننى أحتاج معطف شتوى 
جديد » ولن أبدد نقودى مثلما فعلت فى الشهر الماضى» . 


إدارة الحلسة والقىدياك 
حواړ فی جلسه 
إن إدارة الجحلسة هى مسألة دينامية تتطلب تكيفا مستمرا داخحل كل جلسة › 
وتطويرا لاستراتيجية ما بين الجلسات . وسنقدم فيما يلى حالة مطولة تبين 
كيفية التكيف الذى يقوم به المعالج مع ملاحظات المريض وكيف يتحكم فى 
عمق الفن : 
حالة 
يحكى مستر بيوكانان » وهو مريض يبلغ الحامسة والعمشرين من 
العمر ذو سمات اتكالية » كيف آنه التقى «بصديقة قدعة» كانت قد دعته 
ليقضى الليلة معها . ويعلم المعالج آنه كان لمستر بيوكانان بعض العلاقات 
الجنسية الغيرية فى الماضى » ولكنه أآخيرا لم يعد لديه اهتمام بالنساء » 
ولیست له علاقات فى الوقت الحاضر . 
المحعالج : هل لازلت مهتما براشيل ؟ 
المريض : لا » إن لها صديقا الآن وهو [ يثنى المريض عضلاته] من 
النوع الرجالى الحقيقى . 
المعالج : آنت لا ترید آن تصطدم به ؟ 


: نعم . 


[ تلك ملحوظة خبيثة ولكن يبدو آن المريض يوافق عليها ] . 
وراشيل أيضا صاروخ » ولکن كنت خائفا » 
ولم أكن معدل ازاج فى تلك الليلة والناس تتكلم 


: تعنى إذا لم تقم بدورك ؟ 

: نعم . 

: أى عندما تعجز عن مضاجعتها . 
De‏ 


آنا لا يهمنى أن أكون ضعيفا جنسيا ا 
يقولون أن العقل يسيطر على الجسم ؛ ولذا فإن ما يحدث 
فى أجزاء الجسم العليا قد يؤثر على أجزائه السفلى » ولم 
أكن فى حالة مزاجية معتدلة . 


: همل سبق آن واجهتك مشكلة مشابهة من قبل ؟ 


: لا ... نعم كانت هناك فتاة أخرى مهتمة بى (منذ سنتين) 


رکا ارس اھا عر رل آکی غل اة اقل ما :> 
راو ا ا ات مدا 
حلثٹ ولم أرتح لذلك 


: قلن عنك أشياء مهينة » وقد آلمك ذلك . 


% ¥ 3 


: أتعلم أن ما له دلالة » أنك لم تعد تهتم بالنساء فى الفترة 


الآخيرة . لم نسمع آثناء العلاج شيئا عنهن . 
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المعالج 


المريض : 


نعم » لم أذكر شيا عن النساء فى الشهور الأخيرة . 


: را كان من المفيد أن نتحدث عن هذا الموضوع الآن 


هذا أمر ععكننى المساعدة فيه 


: حسنا . .. لقد كنت مشغولا فى القترة الأخيرة نظرا 


لتسلمى عملا جديدا [ تسلم عمله الجحديد منذ حوالى شهر › 
يسير فيه سيرا حسنا » تقاريره ممتازة ] وفكرت أنه من 


الأفضل أن أركز على عملى . 


: نعم [ حكى المريض فى جلسة سابقة آنه توجد فى العمل امرأة 


أحتاج لمو الشهر الققادم لشراء نظارة حدیده ت أکره 
هذه النظارات 4 لدرجة آننی آود أحيانا تحطمها ك 


٠‏ ول ا ها اء مالتق فاكك ها ؟ 


خا و ا ی ا د ا غ ود 


طال أكثر من اللازم » ويجب أن أسوى هذه الحصلات التوجة » 
ولقد جعلتهم يقصون نصقها . . . لم أذهب إلى الحلاق منذ 
شهرين . . . الحقيقة أننى يجب أن آذهب إليه مرتين فى الشهر 
... آنا لا أعلم ما الذى تريده هؤلاء النسوة منى ... . 


آنا لا عرف ماذا أظن 1 
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بخبرات سيئة جعلتك تشعر بآنك منبوذ أو لا جاذبية لك ؟ 


: هلل تذکر نیکی ؟ 
: نعم » كانت صديقتك وأنت فى السادسة عشرة . 


E ET 


المريض كيف حاول مضاجعتها ولم يفلح] . 


: [ يشعر ببعض اليس ويسمح له بالظهور عليه ] يبدو آنه 


من الأفضل أن آسألك عن خبراتك التاجحة . 


: فما عدا جاتیت - التى كنت مستريحا تماما إليها - لا أحد › 


بل لقد كنت أدفع للبغايا . 


: هل فعلت ذلك مؤخرا ؟ 


: كلا » آحر مرة كانت منذ سنتين » نزلت من الأوتوييس 


فی . . . [منطقة ترتادها العاهرات] ودفعت ٤٥‏ دولارا 
مقابل ۲١‏ دقيقَة كنت أحاول توفير نقودى . ولكنها كانت 
ا وکان على آن آستحم بعد عودتی للمنزل 


قذرة جدأ »“ 
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: أريد علاقة مستمرة › آنا أميل للوقوع فى الحب . 


: من آخر شخص وقعت فی حبه ؟ 


. ... کانت جوان ترید أن تزداد معرفتها 
. وهذا هو أحد الأسباب التى جعلتنى 
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المعالح 


أعود إلى مدينتها » ولكن عندئذ كنت باردا معها . وفى 
العام الماضى » عدت هناك مرة أخرى » ولكنها كانت قد 
انتقلت » وذهيت إلى مكتب البريد لأحصل على عنوانها 
الجديد » ولكن بالطبع لم يعطوه لى . يبدو أنها انتقلت 
إلى مكان بعيد جدا . وأحيانا » أتساءل هل سأقابلها مرة 
أخرى . إن بعض الفتيات هنا يذكرننى بها . 


a *% 3% 


: سأحصل على راتبی غدا . أعتقد آنى سانفقه على شراء 


بعض زجاجات البيرة . آنا أحب لعب البلياردو . ... هناك 
بار يحتوى على طاولات البلياردو » آنا أحبه . من الصعب 
أن تشرب البيرة وحدك . أخحذت جانيت إلى ذلك المكان 
اهر ركت اا ان وجرد ات لر ها 2 
يعجبها المكان . 


: نت لا تهتم بفتيات الليل . 


عرف ماذا قول 
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المعالحج من الصعب عليك أن تتحدث عن هله الأمور مع 


المريض : 


نعم » لقد حاولت أخذ النصح من لارى › ولكنه يظن 
أو شئ من هذا القييل » فى حين أننى كنت أريد تعاطفه . 


* ¥ *% 
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من الواضح ٠‏ دون الدخحول فى تفاصيل مقاصد العلاج » أن تلك الجلسة 
كانت مثمرة » إذ استخرج المعالح الذكريات المتصلة بالخبرات الحسنة والسيئة 
(كان معظمها سيئا) . والمريض يتخذ غالبا موقفا دفاعيا ومترددا » ولكنه 
يقفصح بسهولة عن ذكريات حقيقية ومؤلة من الهوان والحرج فيما يتعلق 
بالخبرات الجنسية . وقد امتنع المعالج عن فرض قيمه » ولو أن بعض المعالجين 
قد ينتهز الفرصة ليشير أن العلاقات الحنسية العابرة قد تصيب المرء بالاإيدز . 
وقد تكون مثل تلك الإأشارة علاجية ؛ لأنها تقد المريض بدفاع ضد اللقاءات 
الجنسية التى تشعره بالحرج والتى سيفشلل فيها على أى حال . كما آن المعالج 
لا يؤيد بااضرورة الرغبة التى أبداها المريض فى إقامة علاقة حب طويلة » 
والتى تبدو فى هذا السياق دفاعا ضد خوفه من الممارسة الجنسية وليست لها 
قيمة فى حد ذاتها . 

وفيما يتعلق بالأمور الأقل أهمية » مثل مظهر المريض › فإن المعالح قد 
عبر مباشرة عن رآیه . کما کان آحیانا رسمیا ومهنیا فی کلامه › وکما کان 
ساخرا فى مرة واحدة على الأقل إلا آن المريض لم يأبه بذلك . وينجز المعالج 
مهمته على خير وجه فى العادة بقيامه بترديد جيد » وبإعادة الصياغة › وبقيادة 
الجلسة مستخدما عبارات إمباثية . وأحيانا » يبدو وكأن المعالج يضع الكلام فى 
فم المريض » ولكن هذا المريض بالذات كان قادر؟ على التعبير عن نفسه وراغبا 
فى ذلك . 

ونتيجة للضغوط التوجيهية للمعالج » تم تغطية عدد كبير من الموضوعات 
فى الجحلسة » ومع ذلك لا ينسبها المعالج إلى الحنسية المئلية أو الخوف من جماع 
الحارم . والحقيقة آن هذا المريض قد تم اغتصابه وهو صغير »› وآن العلاقة 
الجنسية المشبعة الوحيدة كانت مع امرأة أكبر منه بكثير وذات طابع آموی . 
وفضلا عن ذلك » فإن المعالج (فى هذه الجلسة) لم يفسر لاذا «نسى» مستر 
بیو كانان أن البار الذى ذهب إليه مع جانيت کان یحوی فتیات لیل ۰ او اذا لم 
يعلم أن ذلك سیسیء إلى چانيت . 
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أما إلى أى مدى نذهب فى استجلاء مثل تلك الموضوعات فيعتمد على 
استجابات المريض . ولا يجب أن يتصور المرء أن المريض سيطرح فى النهاية 
الموضوعات المهمة عندما يكون مستعدا لذلك ؛ إذ يجب أن يكون المعالجح نشطا 
فى مثل هذه المواقف » لأن المريض لن يحضر إلا مرة واحدة فى الأسبوع (إذا 
حضر أصلا) . لقد فوت المريض عدة جلسات »> ولكنه استمر مواظبا على 
العلاج لمدة سنتين ولم يظهر آية رغبة فى التوقف . 

ليس هذا المريض من النوع المهلوس أو المرتد » الذى تعتبر مثل هذه 
الجلسة تدخحلا شديدا فى شئونه . إلا أن مستر بيوكانان حاول الانتسحار عدة 
مات ف الاھ ٠‏ كاف ام عل ا ده نة وای ان 
تشخيصه (با فى ذلك سماته الاعتمادية) يبدو أنه اضطراب فى الشخصية › 
کما يبدو أن علاجه سیطول آمده . 

هذه حالة علاج تدعيمى ٠‏ والجلسة مثال جيد على العمل الإمباثى › 
التوجيهى » التدعيمى . وقد يرى بعض المعالحين أن هذا المريض ملائم للعلاج 
الديتامى طويل الأمد . وفى واقع الأمر › أنه لابد من استعمل عمليات 
اكتساب الاستبصار فى هذه الحالة حتى مع استخدام اسلوب تدعيمى أساسا . 
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یساب 
الفصل السايح 
اللصام 
بالرغم من تشابه اشامات العلاح التاعيمى عند استخدامه فى معظم 
اللاضطرابات النقسية » فإن علاج الفصام يثل محديا فريدا فى نوعه عند تطبيق 
تلك الاأأسس »> کما يحتاج إلى استخدام تدحلات خحاصة بالأعراض وبالمرض 
استراتيجية العلاج 
يصمة عامة ويقوم المريض آنتاء حجلسات العلاج التدعيمى بالمشأركة فی تطویر 
الخطة العلاجية والقرارات الخاصة بأنواع العلاج الأخحرى كالأدوية . وتحتاج كل 
المريض » بدرجات متفاأوتة » باستشماف أعراض مرضه الحالی والعلامات 
المنذرة بانتكاس وشيك حتى يتعامل معها . ويتطلب كل ذلك وصف الدواء 
باختصاصى الصحة النفسية الذى قد تتطلب الحالة تحويلها إليه ‏ 
والخلاصة أن الطبيب النفسى يقوم بدور غرفة الحمليات العسكرية التى 
تصدر منها القرارات » وإن كان مدير الحالة"“ يقوم بإنجاز بعض هذه المهام فى 


)1( د CASE MANAGER alk!‏ ر PROGRAMME MANAGER‏ عضو فی الفریق 
العلاجى قد يكون ممرضا أو آخصائيا نفسيا أو إداريا يوم بمتابعة التوصيات العلاجية والتزام المريض 
بالعلاج » ويقوم بالتتسيق بين الجهات المختلفة التى ترعى المريض . المترجمان . 
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بعض الأماكن . ومع ذلك تظل مشاركة المريض فى اتخاذ القرارات › 
والتحويل » وعثيل مصالحه عناصر أساسية فى العلاج . ويشعر الطبيب النفسى 
بالرغبة فى تواجده حيشما يحدث أمر يخص علاج المريض »› مثل مراجعة 
النتائج التى وصل إليها مع مدرب العلاج بالفن شخصيا أو متابعة ما يحدث 
فى الفرق العلاجية المختلقة » وذلك مهما بلغت كفاءة مدير الحالة . 

وعلى الطبيب النفسى أيضا متابعة حالة المريض الصحية العامة ؛ إذ لا 
يشكو العديد من مرضى القصام أو يلاحظون أعراض الأمراض العضوية التى 
قد تصيبهم » والتى قد تبلغ نسبتها ٥۳‏ / بين المرضى المزمنين الذين يترددون 
على العيادات الخارجية (فارمر ۱۹۸۷) . وقد اتضح من دراسة قامت بها 
منظمة الصحة العالمية بكاليفورنيا أن ٠٤‏ من المرضى يعانون من أمراض 
عضوية لا يستهان بها ولم يخطروا مختصى الصحة النفسية بذلك › وأن /.٠١‏ 
من مرضى الفصام من صغار السن يسىء استعمال الخمر أو المخدرات ( تست 
۵0۵ ) . 


المسار الطبيعى مرضى الفصام 

يعتمد نجاح العلاج التدعيمى على معرفة المعالج للمسار الطبيعى لمرض 
الفصام . فالفصام مرض مزمن تعترى مساره فترات من التعافى والانتكاس 
الجزئى .لذلك » يحتاج المريض إلى العلاج التدعيمى طيلة فترة مرضه : فى 
البداية » وأئناء النكسات » وخحصوصا أئناء فترات التعافى . وتختلف طبيعة 
التدخلات حسب مرحلة المرض والأعراض وتاريخ استجابة المريض للعلاج فى 
اماضى .... إلخ . 

ويعتبر انتكاس الأعراض من خحواص العملية المرضية الأساسية › 
كما نها لا تزول بصورة كاملة بالعلاج سواء كان دوائيا أو علاجا نفسيا تدعيميا 
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أو مزيجاً من الاثنين . والدور الرئيسى للعلاج التدعيمى ليس فى منع 
الانتكاسات بل فى الحيلولة دون تفاقمها وإشاعتها الفوضى والاضطراب فى 
حياة المريض (ميندل )۱۹۸١‏ . ويؤدى العلاج مهمته تلك بتخفيفه حدة 
الأعراض ومساندته مهارات المريض فى المجابهة » وإدراكه أهمية العلاقة 
العلاجية » وتزويده بمنظور يتضمن عناصر استبصارية وأخرى خحاصة باختبار 
الواقع والاطمئنان على المدى البعيد . 


العلاج الندعيمى والفصام 

الواقعية القائمة بين المريض والمعالج » والتركيز على جوانب معينة من الفنية 
آئناء الحلسات » والتر كيز على الأسرة والشخصيات الأخرى المهمة بالنسبة إلى 
امريض ٠‏ والأنشطة الخارجية › والتوحد مع المعالج فى أحيان كثيرة . 
الحلاقة الواقعية 

على من يستخدم العلاج التدعيمى فى الفصام أن يتجنب الصمت والتباعد 
والتفسيرات التحليلية » وإحباط إشباع الطرح بصورة كاملة ؛ إذ إن العلاقة بين 
الاثنين مسالة جوهرية . فقد اتضح من دراسات حديثة أن مرضى الفصام الذين 
تربطهم بمعالجيهم علاقات جيدة أكثر تقبلاً للعلاج والتزاما باستعمال الدواء » 
وأقل استهلاكًا للأدوية » وأفضل مالا عند مقارنتهم بنظرائهم الذين لا تربطهم 
بالمعالج علاقة طيبة . ويتضح تسن ال مأل » بصفة عامة › عند استخدام 
مختلف مقاييس السيكوبائولوجى › والوظائف المعحرفية » وظائف الأنا › 

ويستطيع مرضصی القصام المساعدة فى تصحيح وتعديل آوجه قصورهم 
الاجتماعى بواسطة تفاعلهم مع المعالح بواقعية ومناقشة مدركاتهم الاجتماعية 
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والتأكد من صححتها أو تعديلها عن طريقه . كما يتعلم المرضى من المعالح ومن 
تقليدهم لسلوكه كيفية تعديل قصورهم الاجتماعى . نسوق › على سبيل المثال ء 
حالة مريض أقدم على الانتحار » وبعد شهور رن الهاتف أثناء جلسته مع 
المعالج وامتدت يد المعالج للرد عليه - وجدير بالذكر أنه لا يجوز للمعالج 
تلقى أو الرد على مكالمات هاتفية أثناء الجحلسات - ولكنه قال لنقسه بصوت 
مرتفع «لست مضطرا أن أفعل ذلك» وترك الهاتف . وبعد مضى سنة على هذا 
الحادث » مر المريض مرة أخرى بأزمة انتحارية » وأوشك على الإقدام على 
الاتتحار » ولكنه عندما تذكر سلوك المعالج ٠‏ قال لنقسه «لست مضطرا أن 
أفعل ذلك» وانصرف عن محاولة الانتحار . 

وفى الجدول التالى » مزايا العلاقة الواقعية بين المعالج والمريض . ونكرر 
بهذه المناسبة ما سبق لنا قوله من ضرورة تناول المعالج لموضوع قبول الهدايا من 
المريض أو إقامة علاقة شخصية معه بحصافة . ويجوز بصمة عامة للمعالحين 
الذين يتعاملون مع القصاميين قبول الهدايا البسيطة والتفاعل معهم على آنهم 
بشر » وحضور المناسبات الخاصة مثل حفلات التخرج أو حتى الزواج . 


حدول ( ۷ )١-‏ قيمة العلاقه الواقحىه 
نمو المهارات الاجتماعية ومهارات التعامل مع الخير . 
تحسن القدرة على اختبار الواقع . 
الاتفاق على صحة مدركات المريض الحسية من عدمها . 


زبادة احترام المريض لذاته . 
زيادة القدرة على التحلى بالهدوء ناء الآأزمات 
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جوانب رکز علیها فى الجلسات الفردية 

تكرار وزمن الجلسات : يحتاج تحديد تكرار الجلسات ومدتها وطريقة 
الاتصال بالمعالج إلى مرونة من ناحيته . فيحتاج المريض الذى يعانى من 
أعراض شديدة أو رغبات انتحارية قوية أو الهلاوس الاأمرة أو من أزمات أخرى 
إلى معدل أكبر من الجلسات . كما ينبغى توفير وسيلة سهلة للاتصال بامعالج » 
عند علاج حالات المرض الشديد » سواء عن طريق جهاز تسجيل الرسائل 
الهاتفية أو قيام أحد الأطباء بالتواجد بالتناوب للرد على المريض » آو عن طريق 
توفير خدمات للطوارئ فى عيادة قريبة . 

وتعتبر جلسة الخمسين دقيقة مرهقة بالنسبة إلى معظم المرضى » كما آنها 
تسبب لهم القلق أو تعوق قدرتهم على الانتباه . وبالرغم من مثالية جلسة 
الثلائين دقيقة بالنسبة إلى معظم المرضى › فإن تحديد مدتها يعتمد على 
خصائص واحتياجات كل مريض »› ولابد من مارسة أكبر قدر ممكن من المرونة 
عند تحديدها . فتجد مثلا أن بعض المرضى يحتاج إلى جلسة مدتها خحمسون 
دقيقة مرة كل أسبوعين عند استقرار حالتهم › ولكن يحتاج هؤلاء آنفسهم إلى 
جلسة مدتها ثلاثون دقيقة مرة أو مرتين فى الأسبوع أثناء انتكاسهم . ويعتير 
تواجد المعالج عند الحاجة إليه أهم من طريقة الاتصال التى قد تكون هاتفية فى 
الآزمات الحادة أو خطية عن طريق الخطابات أو البطاقات البريدية آحيانا . 


ما سبق أن قلتاه » أن نصح المريض بصورة معقولة آمر طبيعى فى العلاج 
قراراتهم والقيام بدور من يثل الواقع بالنسبة إليهم » بل ونصحهم أحيانا 
«هذا کلام غير معقول» أو «لا ینبخی استخدام الأدوية النفسية والمخدرات فى آن 
وأحد» أو قد ذهہت للتسوفق بمفردك وهذا شئ عظيم : 
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التكرار : قد يحدث آن يقوم معالج ببذل جهد كبير مع مريض ليوضح له 
اللصاحبة حتى يتبع سلوكا أكثر توافقَا » ثم يكتشف فى الجحلسة التالية › 
لدهشته الشديدة » عند مناقشته موقما مشابها للمريض مع شخص آخر أنه لم 
يتعلم شيئا بل يكرر نفس اتجاهاته وآغاط سلوكه الهادمة للذات . وذلك لأن 
التفكير العيانى والعجز عن التعميم على المواقف « وصعوبة التنقل بين 
إذ إن إدراك المريض لأبعاد الموقف () لا يعنى بالضرورة إدراكه أبعحاد الموقف 
(ب) بالرغم من الفروق الضئيلة بينهما من وجهة نظر المعالج . فيضطر إلى 
شرح البديهيات نفسها وتكرار التوصيات نفسها مرات ومرات . ويثل هذا 
التكرار استمرارا للعملية العلاجية كما آنه يعلم الصبر > فضلا عن آنه يکن 
تختلف فيما بينها بصورة بسيطة من ناحية السياق أو من ناحية الأشخاص الذين 
یشترکون فيها . 


جوانب نركز عليها خارج الجلسات 

الاتصال بالأسرة والآخرين : يعتبر تغير النماذج المطروحة لشرح مرض 
الفصام إنجازا رئيسيا ؛ إذ أصبحت الأسرة تشترك فى العلاج لأغراض تدعيمية 
أو لجمع المعلومات أو لحل الأزمات بعد أن کان المعالحون يتخذون منها موقها 
عقابيا بصفتها من آسباب المرض أو يتجاهلونها تماما (زیجلر وأوزموند )۱۹۷٤‏ . 
ويمداً اتصال المعالح بالأسرة أثناء وجود المريض فى المستشفى أو عند 
تعر ضصه لأزمة حادة . ويقتصر فى البداية على جمع المعلومات ¢ نم يموم 
المعالج فى مرحلة لاحقة وبعد استئذان المريض بشرح طبيعة أعراض المرض › 
ومساره »› والعلاج « وآثار الدواء الحانبة « وما إلى ذلك › للأسرة ويخدم 
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هذا الشرح عدة أغراض » فيخفف من إحساس الأسرة بالذنب أو القلق بدون 
مبرر عند شعورهم بأن المعالج لا يلومهم على إصابة الشخص بالمرض . كما 
أن معرفتهم للمسار يزيل محتقداتهم الخاطفة ومعتقداتهم المتشائمة وغير الواقعية › 
أو استخفافهم بالمرض من جهة آخرى . 

ويصحح الشرح والتوعية مخاوف الأسرة الخاطئة التى تظهر عند تحسن 
امريض ؛ إذ كثيرا ما يتعود أعضاء أسرة المريض التدهور على سلوكه 
التبلد أو ضحالة انفعالاته » فيؤدى تحسن المريض بواسطة العلاج 
وما يستتبعه من زيادة فى نشاطه وبروز استقلاليته وتآكيده لذاته إلى توهم 
الأسرة بأن المريض قد أصبح عدوانيا (ماسون وآخرون ۱۹۹۰) . 
وتعتمد التوعية الصحيحة على الاتصال المنتظم بالأسرة لتبديد مثل هذه 
التصورات الخاطئة . 


إن أعضاء الأسرة وغيرهم من المخالطين للمريض هم آول من يلاحظ 
بالتالى بتنبيه المعالج فى الوقت المناسب لنح استفحالها . وقضلا عن 
دورها التدعيمى › يقوم المعالح أيضا بتدريب الأسرة على إتاحة فرصة اختبار 
الآليات من حدة قلق المريض وتحسن مهاراته الاجتماعية وتساهم فى دعم 
احترامه لذاته . 

إن مرونه المعالج فى التعامل مع آفراد الأسرة لا يتيح لهم فرصة تسهيل 
وللاتصال المعتدل بالأسرة مزايا كثيرة مبينة فى الحدول التالى : وستقوم 
بتقصيلها والتعرض لبعض المحاذير فى الفصل ١٠١‏ . 
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جدول (۲-۷) مزايا التعاون بين المحالج والأسرة 
تعزيز العلاقة التدعيمية بين المعالج والمريض . 


تهدئة الجو الأسرى المتوتر . 


تصویب المغاهيم الخاطئة والشعور بالذنب والتوقعات غير الواقعية . 
س تجاوزات المريض بصورة معقولة . 
اكتشاف أعراض الانتكاس الميكرة . 


ويقوم المعالج بالإضافة إلى مناقشة القضايا السابقة وتأكيد أهميتها بالنسبة 
إلى الحلاج بالاتصال بال خصصين فت التأهيل وزبارة ورش العمل اللحمية 
والاأماكن الأخحرى وحصور اغلات الو سيقية التى يقيمها المرضى ns‏ إلح ۴ 


طريفة التعامل مج أعراص معينة 

يعتبر التعامل مع آعراض معينة » مثل الهلارس والضلالات والأفكار الاإعائية › 
جزء! لا يتجزاً من فن العلاج التدعيمى . وعلى المعالح تجنب موافقة المريض 
على محتویات ضلالاته أو هلاوسه ؛ لآن تصنع الموافقة يزيد من قلق المريض › 
ويسبب الارتباك لقدرته على اختبار الواقع » ويدعم تفكيره الذهانى » كما 
يخلق أحيانا ما سماه هارى ستاك سوليفان بالثنائية البارانويدية (ستانتون 
وشوارتز )1۱۹٥٤‏ . 

وينبغى آن تكون لدى المعالج القدرة على تكوين رأى سليم فيما يتعلق 
بمتى وكيف يتعامل مع الأعراض » ومتى يقوم بالملاحظة وتخزين المعلومات 
للتعامل معها فى المستقبل » ومتى يكتفى بالصمت عند ظهور مشل تلك 
الأعراض . ومن ضمن الاأستراتيجيات الأساسية إقناع المريض بأآن هويته الفعلية 
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أفضل وأكثر جاذبية بالنسبة إلى المعالج من الهوية التى تشكلها الضلالات 
والهلاوس والاأفكار الإعائية . 


الهلاوس 


تحتل الهلاوس مكانة رئيسية ضمن أعراض الفصام بصورة جعلت العامة 
يسمونه عرض (سماع الأصوات» . وبالرغم من ذلك تختلف المعاناة ودرجة 
العجز التى تسببها الهلاوس بين مريض وأخر . فبعضهم يسعد بالهلاوس 
ویستمتع بها (موديل ٠. ٠‏ مثل ذلك المريض الذى بلغ الحمسين والذى 
كان يشعر بالراحة عند سماعه للهلاوس المكونة من صوت ممرضة طيبة القلب 
کانت تقوم برعایته منذ سنوات . وکثیرا ما صادفنا بین مرضانا من يضحکون 
فرحين عند سماعهم للأصوات الهلوسية . وعلى المعالج فى مثل هذه الحالات 
تجاهل الهلاوس والتركيز على الأعراض المرضية الأخحرى التى تعوق المريض . 

وفى حالة اتخاذ المعالج قرارا بالتعامل مع الهلاوس > عليه أن يبين 
للمريض أنه لا يسمع الأصوات أو يرى الأشياء التى يراها المريض مع استمراره 
فى إظهار الود واستمرار الصلة . ويتم ذلك أحيانا باستخدام عبارات بسيطة 
مثل «أجد صعوبة فى فهم هذه الخبرة» آو «أعرف آنها خبرة مهمة بالنسبة إليك 
ولكن رعا توجد طريقة أخحرى لمفهمها» . 


ونبداً التدخل العلاجى بالتحرى عن الظروف التى تؤّدى إلى ظهور 
الهلارس فالتحرى عن إطارها نهدوء يساد المريض على وضع الخبرة فى 
إطارها الصحيح » مع التركيز على الإطار ككل وعدم الاكتفاء بالتركيز على 
الخبرة المرضية فى حد ذاتها فقط . فقد يتضح مثلا آن الهلاوس لا تظهر إلا 
أثناء الوحدة أو عند الشعور بخيبة الأمل بسبب الفشل فى علاقة مع شخص 
آخحر » وما يترتب على ذلك من انحطاط فى اعتبار الذات . وكثيرا ما تظهر 
الهلارس والمريض بعمرده ¢ عند ذهابه للحمام مشلا وتوصیيح العلاقة 
للمريض بين الموقف وظهور الهلاوس يضع خبرته المرضية فى سياقها الصحيح 
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وقد تتخذ الهلارس شكل أصوات تقر من شأن المريض وتصاحبها فى 
الوقت نقسه إحساسات جسمية غريبة . وتفسير الحدث (إن شعورك بخيبة 
الآمل هو الذى سبب لك تلك الخبرة) آهم من تفسير محتواه (إن ما تشعر به 
نتيجة حصر الخصاء )CASRA TION AN×X1٤1۷‏ . ویقول سیلفانو آرییتی 
إن تمل كل هلاورس الفصام بعناية يبين أنها ردود فعل لا يتصور المريض بأنه 
اعتداء على اعتباره لذاته » وإن تبيين هذه الحقيقة يؤّدى فى النهاية إلى اختفاء 
هذا العرض (آرییتی )۱۹۷٩‏ . 

حالة 

مريضة تشكو من خليط من الهلاوس السمعية والبصرية جمع بين 

صوت الله والرموز الحنسية والدينية » تعمل فى ورشة محمية . وعند قيام 

المعالج بتحرى سياق الهلارس ٠‏ تبين آنها وقعت فى حب شخصية 

مرموقة من طرف واحد . وهنا قام المعالج بالتعليق على شعور المريضة 

بالإحباط تجاه تلك الشخصية المرموقة »› بدلا من التطرق إلى مضمون 

الهلارس الأوديبى . واستمرت فى الاعتقاد فى صدق هلاوسها لمدة من 

الزمن ثم اختفت بعد ذلك . 

وعلى المعالج آن يدرك تماما أن التوصل إلى معرفة الظروف المؤدية لظهور 
الهلارس لا يتحقق بين غمضة عين وانتباهتها » بل عليه استكشاف الاآليات 
مرات عديدة كما قد يضطر إلى شرحها للمريض مرات ومرات . 

وقد تسبب الهلاوس للمريض أحيانا معاناة تفرض على المعالج 
الاستعانة بوسائل إضافية . فيقال مثلا إن تكشيف الإثارة السمعية الخارجية 
باستخدام راديو مزود بسماعات ستيريو يساعد على التخلص من الهلارس 
السمعية (فيدر )۱۹۸١‏ . كما تؤدى «الدندنة؛ والغتاء إلى النتيجة نفسها فى 
بعض االات . 
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وفى أحيان أخرى » تتطلب الحكمة من المعالج عدم التعرض للهلاروس 
بصورة مباشرة بل الاكتفاء بالتهوين من شأنها » أو الالتزام بصمت مؤقت 
استراتيجى حول الموضوع مع التركيز فى الوقت نفسه على الموضوعات 
الإيجابية مثل ما حققه المريض من مكاسب فى القدرة على التعامل مع الحياة 
اليومية أو ازدياد مهارته فى العمل . 

وتحتاج الهلاوس الآمرة إلى التقييم الدقيق والانتباه إلى طبيعة الأوامر 
ومدی انصیاع المريض لها فى الماضى » ووجود أعراض أخحرى كالضلالات › 
ومعرفة ما إذا كان المريض يستطيع تحديد هوية مصدر الصوت (هيليرستاين 
وآخحرون ۱۹۸۷) . وأثبتت إحدى الدراسات أن تكن المريض من التعرف على 
هوية المعحدث فى الهلارس والضلالات المعتمدة على الهلارس يزيد من 
احتمالات انصياعه للأوامر التى يسمعها ؛ بينما لم يثبت أن حطورة الأمر 
الصادر عامل فی تنفیذه للأمر الهلوسی (جانجینجر )۱۹٩۹۰‏ . 

وقد تتطلب حالة المريض أحيانا زيادة جرعة الدواء أو حتى إدخاله 
امستشفى » وفى أحيان أخرى نجد أن المريض يكتسب قدرة أكبر على السيطرة 
وعلى التمييز بين التفكير الذهانى والسلوك الأقرب للعقلانية » عند قيام المعالح 
بلفت نظر المريض إلى نجاحه فى مقاومة الأوامر الهلوسية فى الماضى وسؤاله 
عن العوامل التى ساعدته على ذلك (سارتی وکورنوس )۱۹٩۹۰‏ . 

وعندما تعطل الهلاوس أداء المريض ينبغى على المعالج استخدام الأدوية 
الضادة للذهان فى كل الأحوال تقريبا . وسنقوم فى جزء لاحق بشرح كيفية 
ا لجمع بين الأدوية والعلاج التدعيمى ؛ وفى الجحدول التالى شرح لأساليب 
الاستجابة العلاجية للهلاروس . 

جدول (۷ - )١‏ انواع الأستجابة العلاجية للهلاوس 

لا توافق المريض على صدق هلاوسه . 
تحر الظروف المحيطة بظهور الهلاوس . 
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GE 


اطلب من المريض القيام بالشوشرة على الهلارس «بالدندذة» أو الغناء . 
جنب التركيز على الهلاوس » وركز بدلا من ذلك على النواحى الإيجابية . 
الصضلالاتب 


تعمثل الضلالات شأنها شآن الهلاوس تحديا لمهارة الممارس . ويتنافى التأمين 
لاتفاق المعالج معه على صدق ضلالاته بعدم الاستقرار والتوتر لما يراه فى تلك 
الموافقة من تأكيد لمخاوفه ولاستتتاجه أن المعالج لم يعد على صلة بالواقع . 

وتتصف ضلالات كکثيرة بالرسوخ > كما آنتا نسمع کثيرا عن معتقدات 
ضلالية استمرت كما هى لمدة عقود كنسق ضلالى متحوصل ودون ظهور 
أعراض ذهانية صريحة أخرى . وفى حالة وجود مثل هذه الضلالات المترسخة › 
يستحسن التساؤل عنها أو التشكيك فيها برفق » كأن يقول المعالح : «ربا كان 
هتاك تفسیر آخر لذلك» أو «أجد صعوبة فى تصديق ذلك» » بدلا من مواجهة 
عدم صحة الضلالة مباشرة 

عر المريض المصاب بالضلالات بثلاث مراحل محددة أثناء تعافيه من النوية 
الذهانية الحادة : 

. المرحلة الضلالية حين يؤمن بالضلالة بشحل مطلق‎ - ١ 

۲ - مرحلة ازدواج الوعى حيث تتجاور الضلالة مح اختبار سلم للواقع 
(يتساءل المريض عن صحة الضلالات وقد يقبلها ويرفضها فى الوقت نفسه 
ا اول ااا ر یخی 
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۴ - مرحلة روال الضلالة حين تختفى أو لا يتخلف عنها سوى البقايا 
(ساکس وآخحرون )۱۹۷٤‏ . 

ويستطيع المعالج من إلامه بتلك المراحل احتيار التوقيت المناسب للقيام 
بمواجهة علاجية للضلالات . 

وإذا لم يكن لدى المريض أى شك فى صدق الضلالة » تتخذ المواجهة 
شكل أسئلة حذرة وعبارات تشكيكية طفيفة . ويقوم المعالج بالمواجهة فور 
إظهار المريض لأى شك فى صدقها (رادن وآاخرون ۱۹۸۲) . ويتآتى ذلك من 
خلال تعزيز آنا المريض اللاحظ £60 08SER VG‏ بسؤاله عن صدق 
الضلالة بجرآة أكبر والشروع فى تحرى الظروف المحيطة بنشوئها . وإذا كان 
المريض قد تحسن بحيث إنه لم يعد يصدق ضلالته أو إذا كان قد تكن من 
الابتعاد عنها نفسيا بدرجة كافية » فعلى المعالج استكشاف عملية تكوين 
الضلالات باستفاضة كما قد يقوم بتفسير مضمونها أحيانا . وفى الجدول التالى 
أساليب الاستجابة العلاجية للضلالات . 

جدول (۷ - )٤‏ أنواع الأستجاية الحلاجىة للضلالات 
اطرح أسئلة حذرة أو أظهر تشككا طفيفا . 
عند إظهار المريض لأى شك فيها ابدأ فى مواجهة الضلالة واستكشاف 
يقة تكوينها . 
عند تخلص المريض من ضلالاته » استمر فى استكشاف عملية تكوينها 


وفسر مضمونها إن أمكن . 


وافق المريض على عناصر الضلالة التى تتفق مع الواقع . 


حاول تفسير الضلالة على آنها تعبير عن شعور واقعی بأسلوب شاعری 
أو خيالى . 
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تحتوى أكثر الضلالات غرابة على شىء من الصدق › أو كما قال هنرى 
كيسنجر إن لمريض البارانويا أيضا أعداء» ؛ إذ إن سوء الظن والمهارات 
الاجتماعية المتدنية والانسحاب الانقعالى التى يتصف بها من يعانون من 
الضلالات تخلق فى حد ذاتها ردود الفعل والمؤامرات التى يخشاها المريض 
(كاميرون )۱۹٥۹١‏ . وعلى المعالج التأمين على العناصر الواقعية الموجودة فى 
الضلالة حتى يصدقه المريض عندما يقوم بمواجهة العناصر غير الواقعية فى 
مرحلة لاحقة . كأن يوافق المريض على آن رئيسه فى العمل يضايقه ثم يتساءل 
فى الوقت نفسه عن دور المخابرات أو غيرها فى سلوك رئيسه . 

ويستطيع المعالح تفسير بعض الضلالات حتى لو كان المريض شديد 
التمسك بها بطريقة تخلو من التحدى وتمهد فى الوقت نفسه لظهور وعى 
مزدوج بالضلالة ئم دمجها ضمن استبصار المريض فى المستقبل . 

حالة : 


مريض فى منتصف العمر » يشكو بحدة من أن والديه وحشين من 

المريخ . وعبر المعالج عن شكه فى أن يكون والداه قادمين من المريخ › 

ولكنه لمح إلى آن المريض ريا يعبر عن مشاعره نحوهما بطريقة بلاغية . 

تصديقه لها بصورة جزئية وتأكيده فى الوقت نفسه بآنها قد تمثل أسلوبا 

شاعريا أو خياليا فى التعبير عن مشاعره نحو والديه : 

وحتى عندما يعجز المعالج عن تفسير الضلالة بصورة مباشرة أو عن زرع 
الشك فيها فى نفس مريضه » قد يكتسب المعالج استبصارا كبيرا بحالة المريض 
من خلال فهمه لا ترمز إليه الضلالة . 

حالة : 


مریض يعانى من ضلالة محتواها آنه شرير فيلم حرب الكواكب . 
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أطفال الجى وتكرار عبارات الشرير . آدرك المعالح أن هذه الضلالة تعكس 
ازدواجية مشاعر المريض نحو أبيه (التى تشبه علاقة بطل الفيلم بالشرير) . 
وبالرغم من امتناع المعالحج عن تفسير هذه العلاقة بشكل مباشر 
فإن توصله إلى هذا الانطباع دفعه إلى التركيز على علاقة المريض 
بالأب وخاصة استخدام المريض لالية التوحد مع المعحتدى (روجتسيفيتز 
۷ . وأدت جهود المعالج الرامية إلى تغيير ديناميات الأسرة إلى 
تحسن المريض . 
وفى بعض الأحيان تقل حدة الضلالة » عند وضعها فى إطار يبرز الطبيعة 
البشرية والعنصر المفهوم الكامن خلفها . ويؤدى توفير مثل هذا السياق إلى 
تخفيف القلق والإحساس بالشذوذ اللذين تثيرهما الضلالة فى نفس المريض . 
فقد يستجيب المعالج مثلا على النحو التالى لمريضة تدور ضلالتها حول 
استحقاقها لمبلغخ كبير من الال . فيقول لها : «كلنا يرغب فى أشياء يعرف آنها 
ليست واقعية ولكننا نتصرف وكأنها كذلك . فأحس مثلا فى بعض الاأحيان 
بأننی سأربح اليانصيب ٠‏ أو أفقرض أحيانا أننى ساعيش إلى الأبد » ولكن 
جزءً من نفسى يحدثنى بآن ذلك كله ليس صحيحا . وكونك تتمنین آن يدفع 
لك الحيش مليون دولار بسبب طردك من الخدمة أمر مفهوم» . 


الواقع فى آن (ازدواج الوعى) عند اقتناعهم بن المعالج يتقبلهم على علاتهم . 
فالضصلالة » كما قال فروید عن حالة شریبر (فروید )۱۹٥۸/۱۹۱۱‏ عرض 
للإخحلاف - لحوف بدائى (كالحخوف من الجنسية المثلية فى حالة شريبر) 


(1) الإخحلاف R٤£S11۲1110×‏ وسيلة دفاعية يستخدمها مريض الفصام ليشيد بواسطتها أوهاما 
تمنحه معنى لحياته آو لا يقوم به أى تعوضه . ولم نستعمل كلمة تعويض الدارجة ؛ لأنها مرادفة لاآلية 
أخرى هى التعويض N5S4۸110×NغC0MP‏ . والإخلاف من أخلف عليه أى عوضه . المترجمان . 
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الضلالات فى بعض المرضى ٠‏ تقبلهم بواسطة المعالج حتى مع وجود جوانب 
يشعر المريض بأنها تبعث على الخزى أو المفعمة بالإحساس بالذتب (مثل : 
ميوله الحجنسية ٠‏ أدائه الهامشى لعمله » أو خلفيته الأسرية المشينة) . 

يلجا المعالج بطبيعة الخال عند وجود ضلالات معوقة أو نحطرة ال 
مضادات الذهان أو يقوم بتعديل النظام الدوائى الذى يتبعه المريض . 
اقكار IDEAS OF REFERENCE 4il!‏ 


نتعامل مع الأفكار الإيائية بنفس الطريقة التى استعمللناها مع الهلارس 
والضلالات . وعثل تلك الأفكار مرحلة مبكرة جدا من الانهيار الذهانى التى 
يبحاول أثناءها المريض العثور على معنى لا ييحس به من قلق وارتباك . 
ويستحسن أن يقوم المعالج فى تلك الفترة باستخدام عبارة إمباثية توصل 
للمريض إحساسه بمدى الفزع الذى يحس به فى هذه الفترة . ومع غو الألفة 
بينهما » يجمع المعالج بين تصريحه اللامباثى وتعليق مفاده أن استشعار المريض 
للأفكار الإعائية قد يكون محاولة منه للعثور على معتى للأمور التى غدت 
مريكة أو فقدت معناها بالمرة . 

وقد تظهر الأفكار الاإعائية أيضا فى مراحل المرض المزمنة ؛ لأنها تشعر 
المريض بأهميته التى لاأ تتحقق إلا بها . فإذا كان التليفزيون يتحدث عنه فلابد 
أن يكون شخصا مهما . ومن الفنيات المستخدمة فى هذه الحالة استخدام عبارة 
إمبائية تنقل للمريض إحساس المعالح بأآنه يدرك بأنه يشعر بأن ثمة ما يهدد 
اعتباره لذاته أو حاجته إلى زيادته »> على أن يقدم المزيد من التفسيرات فى 
مرحلة لاحقة . 

وكما فى الهلاوس والضلالات ٠‏ يقوم المعالج بتعديل أو اللإضافة إلى 
مضادات الذهان إذ! كانت الأفكار الإعائىة خطيرة أو تسبب العجز للمريض . 
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وفى الجدول التالى مدخل للتعامل مع الأفكار الإيائية أثناء العلاج التدعيمى 
يتضمن مستويات للاستجابة العلاجية . وتعتمد الاستراتيجية الأساسية على 
خلى الانطباع لدى المريض بان المعالح يفضل شخصيتةه الفعلية على الشخصية 
المهمة أو المضطهدة التى صنعتها الأفكار الإيمائية . وبمرور الوقت يسعى الطبيب 
التفسى إلى الوصول بالريض إلى تغلب الواقعية على تفكيره (المستوى ى) » 
وإن كان يضطر فى أحيان كثيرة إلى الاكتفاء بالوصول إلى مرحلة ازدواج الوعى 
(المستوى و) . وفى كثير من الأحوال لا يتجاوز فصاميون كثيرون مرحلة الوعى 
الاجتماعى (المستوى ه) » وهو مستوى محدود ولكنه لا يتعارض مع ممارسة 
اب ل هاا و اة ا ا و ا 

جدول (۵-۷) مستويات الاستجابة العلاجية للافكار الإيمائية 


مسنوی وعی المریص مستوى الاستجابة العلاجية 

أفكار إعائية ثابتة (مواجهتها حطرة ؛ شعور (أ) تعامل مع اللخاوف والاتقعالات الناتجة عن الأفكار دون 

الأريض بالالقة نحو المعالج غير مضمون) موافقة على مضمونها . 

أفكار إعائية ثابتة (ألفة محدودة) (ث) ن للمريفى ان المعتقذات تكست خبراته اى فا 
یلاحظه معنی › بدون موافقته علی استنتاجاته . 
(ج) ناقش مع المريض احتمال وجود معان أخرى لخبراته 
وملا حظاته . 

بداية ملاحظة الذات (بداية تشكك (د) شجعه على ملاحظة نقسه ؛ أى دعم أى تلمیح يصدر 

المريض فى آفكاره) منه ويقهم منه أنه يشك فى صحة الأفكار . 

نمو الوعى الاجتماعى (ه) شجع المريض على إدراك عدم موافقة غيره على أفكاره 
الإعمائية ؛ وبين له أن التحدث عنها مع آخرین غير المعالج 
لن یقیده بل قد یضره . 

مرحلة ازدواج الوعى أو إدراك الواقع (و) عندما يصل إلى هذه المرحلة »> شجعه على الشك فى 

ووجود الأفکار فى آن . صدق الاأفكار . 

التفكير بصورة واقعية آساسا مع وجود (ى) ساعده على فهم المواقف التى نشأت أئناءها الأقكار 

بقايا من الأفكار الإعاتية . باسلوب دارج وعيانى بقدر المستطاع > کأن تقول له «أنت 
تحس بأانك مهدد» » بدلا من «آنت تر بموقف آودییی» . 
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إنکار توبات الذهان 

يتخذ التعافى من نوبات الذهان الحادة أشكالا مختلفة تتراوح بين الإنكار 
والنسيان » مرورا بوعى محدود بالأعراض الذهانية آو استبصار جزئی بأسباب 
ظهورها » وبين الفهم والاستيعاب الكاملين للنوبة الذهانية بأسرها فى بعض 
الأحيان (ماكجلاشان وآخحرون )۱۹۷٠‏ . وينكر المريض فى العادة أهم أعراضه 
ا لحادة » فيحرم نفسه بالتالى من فرصة التعلم من الخبرة وتوقى تكرار نوبات ماثلة . 

وقد يعجز المعالج فى مراحل العلاج التدعيمى الميكرة عن التعامل مع 
اللإتكار والنسيان بصورة مباشرة . ومع تكون التحالف العلاجى › لا يتجاهل 
المعالج هذه الظواهر بل يبدأ فى استعمال تعليقات بسيطة تساعد المريض على 
استيعاب حبرته كأآن يقول له إن النوبة الذهانية أصابته عندما كان يشعر بالقلى 
لرفض أحدهم إياه » أو أن توقفه عن استعمال الدواء كان السبب فيما حدث . 
ويتمكن المريض عن هذا الطريق من الحصول على شرح معرفى وسببى للنوبة 
الذهانية ؛ الأمر الذى يسمح له بالتوصل إلى معنى خبرة لم يكن لها معنى أو 
تفسير على الإطلاق . 

ويستطيع المريض تحمل المزيد من الاستكشاف حتى عند استعمال شرح غير 
دقيق لنوبة الذهان . ومع شعوره بتقبل المعالج له وأنه لن يصبح مادة للسخرية 
أو الإدانة ؛ يتمكن الريض من تذكر المزيد عن نوبته الذهانية . وليس الهدف 
من مثل هذا الاستكشاف إعداد قائمة شاملة للأعراض بل مساعدة المريض على 
إدراك ما حدث له مح شئ من الفهم للعملية التى أدت إليه . 


الاكتناب والفصام 


كان المريض ير بمرحلة تعاف من نوبة ذهانية حادة . وتختلف الآراء حول ما 
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إذا كانت نوبات الاكتئاب التى يمر بها الفصاميون مرضا مستقلا بذاته ›» آم 
اكتثابا كان المريض يعانى منه فى السابق وظل مختفيا خلف واجهة الأعراض 
الذهانية » آم من خصائص مرض الفصام نفسه (ماکجلاشان وکاربنتر ۱۹۷1٩‏ ؛ 
تیلور ۱۹۹۲) . 

ويتضح من الدراسات المسحية المنشورة أن نسبة حدوث أعراض اكتئابية بين 
مرضى الفصام تتراوح بين 1۹/ و /۸١‏ . ونلاحظ فى أغلبية المرضى تزامن 
مسار الأعراض الذهانية والاكتئابية مما يشير إلى أن الأعراض الاكتابية جزء لا يتجزاً 
من مرض الفصام نفسه فى حالة أولئك المرضى . ومن جهة أخرى › يختلف 
مسار آعراض الاکتتاب عن أعراض الذهان لدی ٠٥١‏ / من المرضی )/٣٣۳ - ٩(‏ › 
وهى المجموعة التى ينطبق عليها مصطلح «الاكتعاب اللاحق على الذهان» 
والتى تتكون بدورها من ثلاث مجموعات فرعية ٠‏ 

)١(‏ مجموعة تتحسن فيها الأعراض الاكتئابية بصورة أكثر بطئا من 

الأعراض الذهانية . 
(۲) مجموعة يبدا فيها الاكتئاب بعد زوال الأعراض الذهانية الحادة . 
(۳) مجموعة يظهر فيها الاكتئاب بعد مرور حوالى سنة على تحسن الذهان 
(لیف ۱۹۹۰) . 

وعلى أى حال » يبقى الاكتئاب من أهم التحديات التى يواجهها المعالج ؛ 
إذ ينبغى عليه التعامل بحرص مع الظواهر الاكتابية » فضلا عن استعانته بمضاد 
اكتاب مناسب . وتشمل الخطوة الأولى تكوين انطباع واضح عن الأعراض ٠‏ 
الأمر الذى يحتاج إلى مزيج متوازن من الأسئلة الاستكشافية والجمل الإمباثية 
والتدعيمية . فالمريض الذى كان يجيد التعبير عن نفسه فى السابق قد يلزم 
الصمت الشديد أو لا يقبل على تبادل الحديث . ويساعد شرح الاكتئاب 
اللاحق على الذهان للمريض وتوضيح كثرة حدوثه على قيامه باستيعاب الخبرة 
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وتحمله للانفعالات السليية التى يعانى منها . وقد نساعد المريض آحيانا وخاصة 
عند شعوره بالتعب بأآن نبين له أن مثل هذا الشعور يحدث كثيرا فى الأمراض 
الأخحرى مثل الالتهماب الرئوى أو أثناء التمائل للشفاء بعد عملية جراحية ؛ إذ 
إن الاستعانة بالأمراض العضوية عند الشرح أسهل على المريض من استخدام 
مصطلحات الطب النفسى . 

ويحتاج المعالج فى هذه الحالات إلى بذل جهد مضاعف لدعم العلاقة 
العلاجية حتى ولو بدت مستتبة . ويعتبر تغيب هؤلاء المرضى عن الجلسات 
ناتجا عن شعورهم بالكسل وانعدام الدافعية وأعراض الاكتعاب الأخرى التى 
يعانون منها ولا يدل على تردهم على العلاج . 

ومع تكشف ديناميات الحالة » قد يقوم المعالج باختيار قضايا معينة يتعامل 
معها . ومن القضايا الشائعة الفجيعة والحداد وازدواجية مشاعر المريض نحو 
نوبة الذهان ومشاكل الحياة التى قد تسبب الاكتئاب لأّى إنسان . ويحتمل أن 
يكون المريض قد فقد عزيزا فى الماضى مع عدم تعغكنه من التعبير عن حزنه 
بصورة كافية يسبب الانهیار الذهانی الذی کان قد مر به (روٹ ۱۹۷۰) . 
ويقوم المعالج عندئذ بتشجيع عملية الحداد بحث المريض على التعبير عن حزنه 
لفظا وانفعالا وتذكر الفقيد مع استعمال المعالج للجمل الإمباثية . 

وفى آحيان آأخرى ٠‏ يشعر المريض بازدواجية شديدة نحو نوبة الذهان 
ولكن دون أن يعى ذلك تماما » فيحس بالحرج والخزى من جهة وبإشباع جزئى 
خحاجاته ورغباته » مثل الاعتمادية واللإأحساس بالعظمة » من جهة أخرى . ويصبح 
المريض معرضا للإصابة بالاكتتئاب إذا كان لا يعى تلك الازدواجية › أو إذا 
هون من شأنها أو قام بالتعبير عنها بصورة بدائية شديدة . ومن مهام العلاج 
التدعيمى إشعاره بتلك الازدواجية وبحوانب مرضه المشبعة والمعززة لذاتها . 
وعلى المعالج القيام بكل ذلك بلباقة قد يضيف إليها المريض الفكاهة والإبداع 
بوحی من ذاته ۔ 
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حالة : 


مریض آصیب بالاکتفاب بعد انتکاس ذهانی » ظل ملازما لمترله ولا یزاول 
آی نشاط . وکان والداه المتمیزان يقومان برعایته . کان یعانی من هلاورس 
سمعية مضمونها صوت يقول له إته مصاب اللوكيميا (سرطان الدم) . 
وينطقها الصوت مرة لوكيميا وفى مرات أخرى «لاكی م۱٤4 LUCKY MÊ‏ 
(التى تعنى باللخة الإنجليزية ما أسعد حظى) . فقام المعالج بالتركيز على 
ازدواجيته إزاء الموقف ؛ إذ كان ييخشى من جهة أن يكون مصابا بمرض 
خبیث › کما کان یعتبر نقسه محظوظا فی الوقت نفسه لا يحصل عليه من 
رعاية فائقة وإعفاء من تحمل المسئولية ... إلخ . وأدت الجهود العلاجية 
إلى اعترافه بهذه الازدواجية ثم شعوره بتحسن الاكتئاب الذى كان يشعر 
به بسبب وضعه المؤسف ثم إلى التحاقه ببرنامج تأهيلى بعد مدة قصيرة . 
حالة : 
مريض شعر باليأس بعد انتكاسه » وآخذ فی التساؤل عما إذا كان 
لمرض الفصام آية فوائد » وانتهى إلى أن ليس له آية فوائد على الإطلاق 
وأن عليه أن يتحمله بشجاعة (1۲ GRIN AND BEAR‏ ومعناھا الحرفی 
ايتسم وتحمل ) . وكانت النتيجة ذهابه إلى مكان عام حيث وقف ععاريا 
أمام الناس وأخذ فى الابتسام فالقت الشرطة القبض عليه . 
إن ى موقف أو صراع يسبب الاكتئاب للأسوياء قد يسببه لمرضى المصام 
أيضا . وعلى المعالج أن يولى هذا النوع من الصراعات والمصائب الاهتمام 
نفسه الذى نوليه للظواهر المشابهة التى نصادفها فى حالات الاكتئاب » وإن 
كانت المسالة تحتاج إلى توجيهات وتعديلاته كثيرة . 
(۱) کلمة 8٤۸۸ 1١‏ فعل يعنى بالعريية «تحمل» » وجتاسه ۳ 84R۴‏ ومعناه بالعربية تعرى» . وقد 
فسرها المريض على المعنى الثانى فقعحل ما فعل . ومثل هذا الاستخدام للكلمة وجناسها شائع بين مرضى 
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وعلى المعالح تذكر وجود خطر الانتحار فى الفصام ؛ لأن احتمال حدوثه 
مرتفع حتى عند غياب الأعراض الذهانية الصريحة . لذلك » عليه تقييم الأفكار 
والنوايا الانتحارية بنفس العناية واللباقة اللذين يستخدمهما عند قيامه بتقييم 
مال رک الاکتئاب ي ویزرید تکوين علاقة علاحة متازة 2 مریض الفصام 
من مخاطر الانتحار عند إحساس المريض بأنه سيفقد المعالج . وينطبى ذلك 
بصورة خاصة على المرضى الذين لم يكونوا فى حياتهم سوى علاقات وثيقة 
قليلة » الأمر الذى يجعلهم يشعرون بالعجز عن مجابهة انتهاء العلاقة الوثيقة 
الوحيدة التى يلكونها أى علاقتهم بالمعالج . لذلك . على المعالج أن يتتبه لهذا ا لخطر 
بصورة خاصة عند تولى معالج آخر الإشراف على المريض أو عند إعداده لإنهاء 
العلاج أو عند انتهاء دوره التدريب على العلاج الفضي (ریفینسکروفت 1۹%0( 

وتؤدى أعراض الاكتئاب إلى انهيار معنويات المريض بصورة أكبر من أعراض 
الذهان الواضحة . ومن التعليقات الحاصة بالمشاكل التى أدت إلى الاكتعاب 
والتى تطمئن المريض وتدفع بعجلة العلاج إلى الأمام » قول المعالح : «إن ما سبب 
لك الجنون هو نفسه الذى سبب لك الاكتئاب آيضا . ولا شك أن ذلك مؤلم 
جدا بالنسبة إليك ولكنه خطوة على طريق التعافى من مرضك» . وفى الجدول 
التالى قائمة الاستجابات العلاجية للاكتئاب الذى يظهر أثناء الفصام . 

جدول (1۱-۷) استجایات علاجیة للاکتناب الذى بظهر أنناء القصام 

استخدم الإمبائية فى الاستجابة لشعور المريض بالاكتئاب . 


شجع المريض على الرثاء بصورة مناسبة لمن فقدهم فى الماضى « 
وكذلك لشعوره بالخسارة بسبب المرض نفسه 


ساعل المريض على الاعتراف بشعوره بالازدواجىة نحو نويه الذهان ن 
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تعامل مع الصراعات التى أدت إلى الاكتئاب . 


استخدم التطمين إل جانب الشرح 1 مثل إن ما دی إلى إصابتك 
بالحنون سبب لك الاكتئثاب الآن» : 


الجمح بين الدواء والعلاج الندعيمى 


إن العلاقة بين الدواء والعلاج النفسى من الأهمية بحيث سنتناولها بتعمق 
فى القصل ٠١‏ » وسنكتفى فى هذا الجزء بالتعرض لبعض جوانبها . 

لابد للمعالج التدعيمى الذى يعالج مرضى الفصام من الإلمام أو بالآحرى 
التمكن من عدة موضوعات › مئل : العلاج الفردى » ديناميات الأسرة 
والمحماعة وعلم الأثدوية اilفqة ij + PSYCHOPHARMACOLOGY‏ 
يستحيل علاج القصام فى معظم الآحوال دون اللجوء للأدوية . وعلى 
المعالحجين والمحللين النفسيين من غير الأطباء التعامل مع هذا الواقع وتحويل 
مرضاهم إلى جهة أخرى تتولى علاجهم الدوائى . ولا ثل هذا الوضع مشكلة 
بالنسبة إلى المريض بل قد يكون مفيدا بالنسبة إلى قلة منهم . ولإشراف نفس 
المعالج على الدواء والعلاج التدعيمى ميزة كبرى بالنسبة إلى مرضى كثيرين › 
إذ إنه يؤكد للمريض الذى يعانى من التشتت وحدة هويته كإنسان » كما يسمح 
للمعالج بملاحظة التغيرات الطفيفة الناتجة من تعديل جرعة الدواء أو تغييره وكذلك 
متابعة آثاره الجانبية المزعجة . إذ قد يشخص المعالح غير امرس بالاأدوية 
النفسية الحركة الزائدة الناتجة عن الدواء بآنها قلق أو اكتخاب فيخطرء فى علاجها . 


معنى تخيير الادوية 
إن البدء فى استعمال الأدوية وتغييرها وإيقافها له معنى بالنسبة إلى كافة 
المرضى . ولا يجوز للمعالج تعديل الجرعة أثناء الزيارة الأولى بل عليه تكوين 
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انطباع أساسی عن المریض أولا من خلال زيارات متعددة (سیریس ۱۹۹۰) » 
كما أن عجز مرضى الفصام عن وصف تاريخ حالتهم بالصورة المطلوبة يجعل 
استخدام الدواء أكثر صعوبة . 

حالة : 


مريض بحسن على جرعة ليلية من مركب الستيلازين من عيار ٠١‏ 
مجم ثم قامت الصيدلية فجأة باستبدال قرص العشرة مجم بقرصين من 
عيار ٠‏ مجم . وبالرغم من آن الأقراص الجديدة تحتوى على المادة الفعالة 
نفسها وآن الجرعة الكلية لم تتغير إلا آن المريض شعر بآنه يستخدم دواء 
مختلفا وأخحذ فى التدهور ولم يعد للتحسن إلا بعد رجوعه إلى أقراص 
العشرة مجم مرة أخرى . 
حالة : 


مريض يخضع للعلاج النفسى بواسطة معالج ليس طبيبا » ويستخدم 
ف الر قت تفه دوا وضفة ك الور جاكترة الذى درن اة غل 
بزيادة أعراضه وأخبر المعالج النفسى أن الدواء الذى وصمه الطبيب الحديد 
والذى قال المريض إن اسمه «تيلور» ليس بنفس فعالية دوائه السابق 
«جاكسون» الذى كان يصفه له طبيبه الغائب . (من الواضح أن المريض 
الثال معنى التغيير بالنسبة إلى المرضى) . 
تغيير الدواء أو طريقة وصفه بالنسبة إلى المريض . إن الاهتمام بالدواء أئناء 
التعامل مع الفصامى » كما هو الحال بالنسبة إلى حالات اضطراب الشخصية 
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(والدينجر وفرانك )۱۹۸۹٩‏ . 


توصات خاصه بالدواء 


المرونة : على المعالج التحلى بالمرونة عند استخدام الدواء وزيادة أو تخفيف 
جرعته حسب الخحاجة » فيغيره أو يزيد من جرعته حسب الأعراض المختلفة مع 
إشراك المريض فى أسلوبه المرن . وإذا كانت العلاقة العلاجية قد تكونت › 
يستطيع المعالج أن يطلب من المريض القيام بنفسه بإجراء تعديلات معينة على 
الحرعة عند تعرضه لظروف محددة (هانزيل وويليس 1۱۹۷۷) . وتشمل 
التغييرات » زيادة الجرعة إلى الضعف أو تخفيضها بنسبة ٠١‏ أو حتى /.٥۰0‏ . 
وقد تکون الظروف المحددة أزمات مفاجئة ٠‏ أو عودة الأعراض للظهور مرة 
أخحرى » أو الشعور بالنعاس الشديد من استعمال الدواء . 

٠: حالة‎ 

مريض متوسط العمر يعمل فى مكتب » اتفق مع المعالج آن يضاعف 

جرعة الدواء من تلقاء نقفسه عند شعوره بضلالات اضطهاد أو قلق شديد 

أو أرق ملموس . كما كان من حقه أيضا تخفيض الجرعة بنسبة /.۲١‏ 

عند شعوره بنعاس شديد يعوقه عن العمل . وكان المريض يناقش هذه 

التعديلات مع المعالج فى الجلسة التالية على إجرائها أو بواسطة الهاتف إذا 

استمرت الأعراض . وكان هذا التظام يتيح للمعالج فرصة تخيير النظام 

الدوائى بسرعة ؛ الأمر الذى كان يؤدى إلى توافق المريض مع عمله 

بصورة أفضل ویشعره بأنه يتحکم فى آموره . 

ولكن لا نستطيع تطبيق مثل هذه الاتفاقات مع كل مريض ؛ لأنها حتاج 
إلى شعور لا يستهان به بالمسئولية وقدرة كافية على ملاحظة الذات . 
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الأعراض الإنذارية : يعتبر هور مشل تلك الأعراض من أهم دواعی 
تغيير الحرعة أو الدواء ؛ لأن الأعراض المبكرة تسبق ظهور نوبات الذهان 
الحادة فى كل الأحوال تقريبا . بل إن نفس الأعراض البكرة تتكرر لدى نفس 
المريض قبل كل انتكاسة . وقد لا تكون الأعراض الإنذارية أبرز أعراض 
الانتكاسة الحادة بعد اكتمال صورتها الكليتيكية . ومن أكثر هذه الأعراض 
شيوعا : العصبية » صعوبة التركيز > الأرق » الاأكقاب »> الانسحاب 
من المجتمع التى قد تبدو للوهلة الأولى أعراضا اكتئابية (هیرتز 1۱۹۸۵) . 
وتنع مضادات الذهان الانتكاسة من التحول إلى حالة من الفوضى والتشتت 
الكاملين ؛ لذلك ينبغى زيادة الحرعة فى هذه الظروف حتى لو بدا على 
الأعراض الإنذارية الطابع الانفعالى . ونفترض عند تقديم هذا الرآى قيام 
المعالج ببحث التشخيص الفارق بين الفصام واضطراب ثنائى القطبية والاكتئاب 
الجسيم بصورة جيدة . 
حالة : 
طالبة أصيبت بنوبتين من الذهان اتصفتا بو جود ضلالات اضطهادية 
وهلاوس سمعية وأفكار إيائية وقلق شديد . وكانت الهلاوس اللمسية 
تسبق ظهور كل نوبة من النوبتين » ولكنها لم تكن واضحة أئناء اكتمال نوبة 
الذهان . وكانت قدرة المريضة على مواصلة الدراسة متحسنة لمدة سنتين 
بالرغم من شعورها بصعوبة كبيرة فى نكوين العلاقات الاجتماعية . 
وكانت الأدوية النفسية تسبب لها نعاسا شديدا كان يمنعها من القيام 
بواجباتها المدرسية . عانت فى مناسبات عديدة من هلارس لسية كانت 
تعزوها لأسباب مختلفة . فتقول مرة آنها داست على نسيج عنكبوت 
أو أن مادة ملوثة نفذت من مسام جلدها . وكانت الأعراض الذهانية تزداد 
شدة بعد شعورها بتلك الهلاوس بأيام . لذلك . كان المعالج يدا الدواء . 
آو يزيد جرعته بعد كل مرة تظهر فيها الهلاوس اللمسية . وبالرغم 
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من حدوث نويات الذهان أحيانا بعد تلك الإجراءات فإنها كانت قصيرة 

الأمد ولا تستدعى إدخالها المستشفى . لقد تمكنت المريضة بانتباهها لهذا 

العرض الإنذارى من تقليل احتياجها من الدواء فى الأوقات الأخرى . 

أبرز الفوائد الإيجابية التى تعود على القرد : ينبغى علينا تقديم الدواء 
للمريض بصورة يقهمها (دياموند ۱۹۸۳) . إن شرح المعالج للطريقة العلمية 
التى يخفف بها الدواء الهلاوس السمعية مثلا قد لا يناسب آهداف مريض 
معين لايعنيه مشثل هذا التوضيح ولا يشجعه على الالتزام باستعمال الدواء أو 
المشاركة فى التحالف العلاجى . والأفضل فى هذه الحالات إبراز إيجابيات 
الدواء بالنسبة إلى ذلك المريض بالذات . فنقول له مثلا إن الدواء يمنع تشتت 
الانتباه الذى يعوق استمتاعه بقراءة الصحف ٠‏ ونقول لمريض آخر إن الدواء 
سيمكنه من مشاهدة التلفزيون دون الأفكار الإيائية المزعجة . ونحرص عند 
تبيين الإيجابيات على مرعاة ثلاث قواعد : 

(۱) آن یکون الشرح باسلوب عیانی ملموس . 

(۲) أن تكون للإيجابيات علاقة بحياة المريض اليومية . 

(۳) أن تتضمن إشارة واضحة إلى المتعة والرضا والتحسن الذى سيطراً 

على نوعية حياة المريض . 

ويحتاج المعالة فى أحيان كثيرة إلى الاستعانة بآفراد أسرة المريض إو أولياء 
أمره آو غيرهم لتابعة وتشجيع استعماله للدواء والتزامه به . وينبغى فى هذه 
الحالة إطلاع هؤلاء الأشخاص على أى تغيير مهم يجريه المعالج على الدواء . 
وفى الجدول التالى توصيات خاصة بأسلوب مناقشة استعمال الأدوية فى العلاج 
التدعيمى . 
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جدول (۷ - ۸) أساليب مناقشة استعمال الدواء أثناء العلاج التدعيمى 
ضع خطة علاجية دوائية مرنة . 
حدد معنى الدواء بالنسبة إلى المريض . 
حدد الظروف والملابسات ومدى تخفيض أو زيادة الجرعة الذى قد تسمح 
للمريض بالقيام به . 
استعمل نظامًا مرنًا للجرعات يعتمد على أسلوب حياة المريض . 
انتبه للأعراض الإنذارية . 
اعتبر العلامات الإنذارية مؤشرا بضرورة التغيير فى الدواء . 
ضع فى اعتبارك احتمال زيادة جرعة مضادات الذهان حتى لو كان الطابع 
الانفعال لت :على الأغرافن الاندارة.: 


أكد الإيجابيات مثل : زيادة الاستمتاع بالحياة . استخدم عبارات عيانية 
C0NCRE1٤‏ وواضحة » واربط ما تقوله بحياة المريض اليومية . 


تابع الالتزام . 


الصعويات الى نصادفها فى العلاج الندعيمى 
مخاطر قد يترص لها المریض : 
للعلاج التدعيمى 4 کما للعلاحات الأخحرى 3 دواعی استخدام ومزايا ومخاطر C‏ 
بل إن جاح العلاج التدعيمى فی حد داته فی تحسين نوعية حياة مرصی الفصام 
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مهما كان نجاح العلاج التدعيمى فى العيادة الخارجية فى الاضى . وفى أحيان أخرى › 
يغرى نجاح العلاج التدعيمى المعالج باستخدام علاج استبصارى مكثف . وبالرغم 
من التتائج الإيجابية المبدئية ثل هذا العلاج فإن هناك حطر عجز المريض عن مجابهة 
مشاعر الطرح القوية التى يسببها العلاج الدينامى . فالعلاج الدينامى فى غير موضعه 
قد يكثف الاستثارة التى يتعرض لها المريض › فضلا عن اقتحاميته عا يؤدى إلى 
التدهور الشديد والنكوص وإنهاء العلاج قبل الأوان والاغتراب عن الأسرة ومن 
يتولون رعاية المريض (دريك وسیدرار )۱۹۸7٩‏ . 

وقد لا يکون العلاج التدعيمى بكل تفاصيله وعناصره تدعيميا بصورة كافية من 
التاحية العملية . فقد يشعر المريض بأوجه قصور فى أداء الأنا » أو بانفصام علاقة 
اجتماعية مهمة كان يهون من شآنها فى الماضى ٠‏ أو بمسئوليته عن النتائج الخطيرة 
التى ترتبت على أفعاله آنناء نوبة ذهانه الحادة التى ظل ينكرها لمدة طويلة » وغير 
ذلك من قضايا ومشاكل تحتاج من المعالج أن يتعامل معها برقة وحكمة وبخطوات 
صغيرة يسهل استيعابها » مع مراعاته الكاملة الخطر ازدياد اكتئاب المريض واحتمال 
إقدامه على ' "نتحار ؛ إذ لا ینبخی أن یتم اکتساب الاستبصار بشکل مفاجی بل فی 
إطار من التفهم والمساندة . 
مشاكل الطرح اممضاد: 

يفرض العمل مع مرضى الفصام على المعالح الاحتكاك عن قرب بالقلق الشديد 
وعمليات التفكير الأولية والتوحد الإسقاطى وانهيار حدود الأنا . لذلك › علينا آلا 
نستغرب خوفه من آن يصاب بالحنون (سيرلز )۱۹٦١‏ . ولا ينبغى أن يفزع المعالج 
إذا انتابته هذه الفكرة بل عليه أن يعتبرها نتيجة إمبائيته مع المريض . ويشبه هذا النوع 
من المخاوف ما يحس به طلبة الطب عند تعرضهم للمرضى فى البداية وتوهمهم من 
نهم يعانون من أعراض السرطان أو غيره من الأمراض المخيفة . 

وقد تؤدى توقعات المعالج غير الواقعية من عمله مح مريض معين إلى خيبة أمل 
اريض فيه » أو قد يضغط على مريضه بطرق ملتوية لتحقيق تحسن يفوق المتوقع . 
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وفى مرات أخحرى » نجد أن المعالج يبالغ فى التشاؤم فيتقبل تحسن المريض بصورة 
طفيفة يشعره بأنه لا يتوقع المزيد . 
إن العمل مع الفصاميين قد يكون مرضيا للغاية » ولكن طبيعة ذلك المرض 
للأزمات بصرف النظر عن نوعية أو براعة العلاج . وفى الحدول التالى مخاطر 
استعمال العلاج التدعيمى وبعض الاقتراحات الخاصة بتقليل أخطارها . 
جدول (۷- ۸) مخاطر استعمال العلاج التدعیمیى 
فى القصام وطرق التتليل من أخطار ما 
طريقة تقليل الأخطار 
بالنسبة للمريض 


استوضح قدرة مريضك على الفهم باستخدام 
تقسيرات محدودة وسطحية فى البداية . 

ازدياد الاكتئاب وخطر الانتحار . اسأل المريض عن هذه المسائل ووفر له المزيد من 
الدعم عند الحاجة لكى تزيد من اطمئنانه . 

إنهاء العلاج قبل الأوان حافظ على المسافة المهنية بينك وبين المريض › جنب 
الإفراط فى إثارته حسيا والتدخحل فى حياته قبل 
تمكنك من التعامل مع هذه المسائل . 


مشکلات الطرح 


اعتبر هذا الخوف خوفا متعاطفا مع مريضك » وأآنك 
على صلة وئيقة به . حاول التنويع فى الحالات 
باختيار مرضى لا يعانون من الذهان ضمن حالاتك . 
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التوفعات غير الواقعية . عليك معرفة مأل ومسار امرض ؛ ولا سيما أوجه 


الإفراط فى التشاؤم . اعتبر التشاؤم وسيلة لحماية نفسك من شكوكك فى 
كفاءتك › ولكن تذكر آن التشاؤم قد يحقق نقسه . 
إنهاك المعالج . لا يوجد حل سهل لهه المشكلة ولكن تجنب رهن 


سمعتك كمعالج بتجاحك فی شفاء مريض واحد »› 
وحاول تلطيف طبيعة عملك الحادة بالفكاهة 
والأّنشطة غير المهنية . 


إن ما سيشعر به المعالج من متعة مهنية قد تتحول إلى اليأس والاستهلاك . 
فلابد » إذن » للمعالج من المحافظة على اتزانه بآن يعيش حياة منفصلة عن حياته 
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الفصل النامن 
أصطرایات الوجدان 
تناولنا فى الفصل السابق العلاج التدعيمى فى الحالات التى تعانى من اضطراب شديد فى التفكير . وستتناول فى هذا الفصل 
اضطرابات الانفعال . وفى الجدول (۸ - )١‏ ملخص للمداخل المختلفة لعلاج الاضطرابات التى تتضمن عناصر انفعالية . 
جدول (۸ - )١‏ مداخل العلاج الندعيمى فى الا ططرابات ذات الحناصر الوجدانية 


الاضطراب وسائل الدفاع الرئيسية مصادر الاضطراب الرئيسبة التأثير على احترام الذات المدخل التدعيمى 
النجيعة دفاعات الشخص المعتادة مع خارجية . لا تأر . التدعيم البيئى لإتاحة الفرصة 
المبالغة احيانا فى الإنكار . للشخص كى بتجاوز المحنة . تكوين 
صداقات حدبدة . 
الاكتئاب أو اضطراب التأقلم استدماج موضوع يشعر نحوه خارجية أحيانا ولكنها تشمل فى بضعف بصورة حادة . تسين احترام الذات والعمليات 
المصاحب باکتثاب وجدانی بازدواج الاننعال . العادة عوامل بيولوجية ووراثية المعرفية والعلانات الاجتماعية لمنع 
الارتداد - التثبيت فى المرحلة الفمية . خاصة فى اضطراب القطبية الشنائية . الاستجابة لأحداث الحياة بالاكتثاب . 
إزاحة العدوان الى أنشطة تدعيمية 
مع الاستعانة بالوسائل البيولوجية . 
عسر امزاج 0۷57۳1۲١1٥۲‏ قصور فى الدفاعات وفى القدرة داخلية فى العادة (عوامل تاريخية ضعيف بصورة مزمنة . إعادة بناء وسائل الدفاع المختلفة 
DISORDER‏ على المجابهة فى ذات مستقرة . ووراثية) . رتحييد الإحساس بالعجز المزمن 
1 [ المتعلم بواسطة وسائل مجابهة افضل . 
الشخصية البيلية الانشاق ووسائل دفاع أخرى مع داخلية فى أغلب الأحوال (سرء قاصر وخاضع لتحكم غير واقعى وضع حدود للتجاوزات ٠‏ إشباع 
عدم نضح الذات . الرعاية الأبوية - التعرض للصدمات يعتمد على الساندةالخارجية . م للعلاقات البدائية با موضوع . 
فى سن صغيرة . بعض العوامل الوراثية مواجهة السلوك المضطرب . تحسين 
ٍ المشتركة مع اضطرابات الوجدان) مهارات التحكم فى الاندفاعات . 
الهرس افكار العظمة والشعور بها داخلية (للع.-وامل الوراثية دور يزداد ‏ ولكنه تلذب بين وضع الحدود للتجاوز فى حالات 
کدفاعات ضد اکتئاب کامن أو قوی) . الزيادة والضعف بصورة كبيرة فى الهوس الحادة » وحماية المريض مع 
انحطاط اعتبار الذات . الحالات المخعلطة . الأفعال المدمرة ١‏ تناول موضرعات 
الالتىزام بالعلاج والدفساعات 
واضطرابات وظائف الشخصية بعد 
تحسن الهوس . 


حالات ال کناب 


يشمل علاج الاكتئاب الوسائل العضوية مثل مضادات الاأكعاب 
والصدمات الكهربائية بالإضافة إلى العلاج النفسى . وقد ثبتت فعالية أنواع 
من العلاج التدعيمى أو التدعيم الجزئى كعلاج مكمل للوسائل البيولوجية 
أو كعلاج بمفرده فى حالات العيادة الخارجية التى تعانى من الاكتتاب الطفيف . 
رنرجح أن العلاج النفسى يحسن مجموعة من الأعراض تختلف عن تلك 
الحالات التى تتحسن بفعل العلاج البيولوجى . وتشمل آنواع العلاج التى 
تتضمن عناصر تدعيمية : التعلم الاجتماعى (لوينسون واخحرون )۱۹۸٠۰‏ » 
والتدريب على المهارات الاجتماعية (هيرزن وآخحرون 4 »۰ وبرامج ضبط 
الذات والرثابة (ريهم )۱۹۸٠١‏ . وقد تناولنا أسس العلاج المعرفى فى القصل ٤‏ . 
أما العلاج الشخصى المتبادل فيستعين بتوضيح الصراعات النفسية عند الحاجة 
فقط » ويفضل الاستعانة بالتوعية ووسائل رفع المعنويات وتعديل البيئة 
الاجتماعية وفتنيات حل المشاكل . ويتدرب المعالجحون الذين يستخدمون هذه 
الوسيلة على التدعيم والإيجابية دون الإفراط فيهما أو توجيه المريض (كليرمان 
وآخحرون ۱۹۸٤‏ ؛ روسانفیل وآاحرون )۱۹۸٤‏ . وفی المحدول (۸ - ۲) 
الأساليب التدعيمية المستخدمة فى حالات الاكتئاب . 


جدول (۸ - ۲) الوسائل التدعيمية فى حالات الاكتناب 


تعامل مع معاناة المريض كما تبدو ظاهريا فى بداية العلاج . 
حسن مهاراته المعرفية والاجتماعية . 

حسن صورته عن نفسه . 

صحح تدنى اعتبار الذات الناتج عن إزمان المرض . 

حسن التزام المريض باستعمال الدواء وقدرته على تحمل الآثار الانبية . 
قم بتوعية المريض وأسرته بمسار المرض البيولوجى . 

وفر للمريض الدعم أثناء الأزمات وحاول تقليل احتمالات الانتحار . 
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وجدير بالذكر أن الأدوية تستغرق أسابيع حتى يظهر مفعولها »› كما أن 
عددا لا يستهان به من حالات الاكتخاب لا يستجيب لها . لذلك » يحتاج 
لمعالج التدعيمى إلى الإ مام ببرنامج أو أكثر من تلك الفنيات ومحاولة تطبيقها 
عند الحاحة . 

وقد قام کارازو (۱۹۹۰ | و٠۱۹۹‏ ب) بمقارنة مفصلة لشلاث من وسائل 
العلاج النفسى المستخدمة فى الاكتئاب - الدينامى » والمعرفى › والشخصى 
المتبادJ N"ERPERSONAL‏ - حتى يقوم المعالج باختيار إحدى تلك النماذج 
ولا يظل أسير فنية واحدة . وعلى أى حال » ليس لأى من هذه النماذج 
استخدامات واسعة مثل العلاج التدعيمى . 

فالعلاج المعرفى مثلا لا يصلح مع ذوى الدافعية الضعيفة أو من لا يستخدمون 
التفكير المنطقى ؛ أى آنه ضعيف التأثير فى مرضى الأكتاب ذوى الأداء 
الاجتماعی المحدنی (ستوسکی )۱۹۹١‏ . أما العلاج الدينامى فيستغخرق وقتا 
طويلا » فضلا عن إرهاقه مرضى الاكتئاب الذين يعانون من مرض جسمى . 

وللعلاج التدعيمى دور مهم آيضا فى علاج مرضى الاكتتاب الذين يعانون 
من مرض نفسی آخر أو من ینکرون المرض آو يقومون بتبدینه"“ -۸118۸ 50M‏ 
۸ . وكما اتضح من دراسة المعهد القومى للصحة النفسية التى سبق 
وأشرنا إليها فى الفصل ٠ ١‏ تعتبر إضافة العلاج التدعيمى إلى الوسائل 
الآأخحرى عا يميد التحسن . ولد قمنا بإعادة تنظيم تحليل کارازو للفنيات 
الثلاث الأخحرى فى الجدول (۸ - ۳) » مع إضافة الحالات التى يفيدها العلاج 
التدعيمى بشكل خاص . كما قمنا بإعادة توزيع محكات احتيار المرضى التى 
استخدمها کارازو فى جدوله الأصلى . 


. التبدين : هو اتخاذ الأعراض النقسية أشكالا جسدية كالصداع أو أوجاع المققاصل‎ )١( 
. (المترجمان)‎ 
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جدول (۳-۸) مفارنة العلاج التدعيمى بعلاجات الاكتناب الاأخرى 


مفاهيم السببية والباثولوجية الأهداف الرئيسية وأليات الفنبات الرئيسة والتطبيقات دورالمعسالج والملاتة بعض الزايا . بساعد المدخل ‏ بعض أوجه القصور . بؤدى 
نامی ارتداد الأنا : إصابة اعبار تغيبر الشخصبة عن طريق تعبيرية - إمبائمة ‏ تحليل العلاجية . مفسر رعاكس . الفردى المععمق المريض على التركيز على الظرام النفس: 
الذات ١‏ عسدم حل صسراع تقفصى صراعات الاضي ٠‏ الطرح والمقارمة بصورة كاملة توليد الطرح واستكشافه . البحث عن الحلول فى داخل الداخلية إلى التصتيم على 
فقدان الموضوع فى الطفولة الاستبصار بوسائل الدنا أو جزئية . مواجهة الدفاعات . قيام تحالف علاجى يشجعم زاته يدلا من الصادر عوامل أخرى مثل العلاقات 


والشعور بخيبة الأمل , رالانا وضشل الانا تصحيح تشو الأنا والأنا ظهرراعحمادبة معفولة الخارجية . الاجتماعية. البالفة فى 

الأعلى فى تونبر مموذج الأعلى . رالتعاطف الفاهم . مساواة الاکتئاب بالسدوان 

لتغريغ العدوان ودی إلى الان راط فى 

الاعتماد على التفريغ 

المعرني تشوه التفكير : تخضيف الأعراض عن طريق معرنيه سلوكية تدوين مربى - مشكل للسلرك للتوجه المعرفى طابع عبانى التركيز على الجوائب العرفية 
انحرای المراج بسسبب النظرة تغيير أفكار مسحدرودة ‏ ومتابعة الأفكار تصحيح علاقة إيجابية بدلا من علاقة رموضرعى . السلوكية قد بكون على 

السلبسيسة للنفس والآخرين تحديد المفاهيم المدمرة للذات › المراضيع الخاطئة بإخضاعها طرحية التعاون التجربيى حسساب تناول الشخصية 

والبيثة التى تعلمها المريض . تعديل الافتراضات الخاطئة ٠‏ لاختبارات مدطقية تزريد كأساس للمهمة العلمية کل لاتا واف 

تشجيع التحكم فى أفاط المريض محترى فكرى بديل العجربية المشترة . الانفعالية ؛ منظور علاجى 

العفكير , تكليفة بالواجبات المنرلية . متجه للأعراض يتغاضیى عن 


الشخصى التبادلى اختلال العلاقات الاجتماعية ؛ تخضفيف الأعراض بحل تواصلی - بینی » توضيیع الاستکشاف - وصف الحلول بعناول التوجه الاجتماعى إن التركبز على أرمم 
عدم رجود رراہط بالغفير ار مشكلات العلاقات بالآخرين الملاتات ضير المترافقة عغلانة إيجابية. لابقوم قطاعًا عربضًا من الشكلات مشكلات اجتماعية بؤدى إلى 

وجود رواہط غير مرضية . الراهنة . تخفبف الضغروط رالتعامل معها . تعلم تکوین بتفسير الطرح . درر لشط (اجتماعبة آسرية) مفيد التحيز لموضوعات مسبقة . 

الصادرة من الأسرة والعمل ؛ علاقات جدبدة عن طريق للتأثير على الريض ونصحه . للعلاقة بين الجنسين . يبرز العسرامل الزواجيسة 


تحسين المهارات الاجنماعية التدرب على استخدام مهارات والأسرية ولكنه يغغل تأثير 
والتراصلية . تواصلية ر اجتماعية . تزرد القرى النفسية الداخلية . 


الشخص بعلومات عن مرضه 
التدعیس المدخل البيولوجى النفسى رفع كفساءة أداء المريض الى اختبار الواقع امبائی - دافیٰ يقلل من شأن العوامل 


الاجتماعى مع إسهامات أقصى درجات أثناء الأزمات ؛ تقبل الدفاعات الفائمة مع بقف له صف المريض يوضر الشعورية الإرادية واضطراب 
مهمة من نوأاحى الاستعداد أو اذا كان المريض عاجرا عن محاولة إعادة تشكبلها . بعض الإشباع البادر وبوفر الطباع الثى يحتاج تحسنها 
الوراثى والعوامل البيولوجبة . القيام بالمهمة بنضسه دعم إستدعاء وسائل تشجيعم بيلة مساندة أمدة إلى المراجهات المثيرة للقلق . 
أراثه دعم حكمه على الأمور إععبار الذات . الاستعانة 

برأاسطة مارات المعسالج بالدعم الاجتماعى 

الخاصة بالتفكير المنطقى 

واتخاذ القرارات , ترليسد 

الأمل فى التعافى فى نفس 

المريض . 


وقد قام هولون )۱۹٦۲(‏ باستخدام صورة مبكرة ومحدودة من العلاج 
التدعيمى لعلاج الاكتئاب » وصفها بأنها علاج نفسى مختصر يستند إلى 
برنامج من «النشاط المكثف» » مع الاستعانة بتدوين الأنشطة اليومية وتحويل 
الانتباه إلى حاجات المريض الفمية با فيها تناول الطعام مع تذكيره بسيرته 
لتحسين قدرته على اخحتبار الواقع . وكان الهدف الأساسى توفير عمل مشبع 
يلهى المريض عن اكتئابه . ونستطيع العثور على صورة حديثة من هذه الفنيات 
فى العلاج المعرفى وفى العديد من الوسائل التدعيمية المذكورة فيما بعد . 

ويظهر الاكتئاب على المريض فى صور مختلغفة . فنجد من المرضى من 
يسعى بصورة محمومة للحصول على انراحة عاقدا كل آماله على المعالح › 
ومن تظهر عليه العصبية والدفاعية بسبب إرغام أسرته له على الحضور للعلاج . 
ويقيد العلاج التدعيمى بصورة خاصة المرضى الذين يعبرون عن عجزهم بشكل 
سلبى ولا يتطوعون للادلاء بالمعلومات . وعادة ما تناسب الجحلسات ذات الوقت 
المتغير المرضى المقلين فى الكلام ؛ لأنها لا تضطرهم إلى شغل الوقت بالحديث . 
ولا يواجه المعالج الأمراض الذهانية (كضلالات الدونية أو الاضطهاد) بصورة 
مباشرة » بل يتعامل معها مثلما يفعل فى الفصام بالطريقة التى سبق لنا شرحها . 
كما يتعامل مع القلق الذى كثيرا ما يصحب الاكتئاب بالطريقة المذكورة فى الفصل 
الخاص بالقلق . 

وتعتبر الشكاوى الجحسمية جزءا آساسيا من تعريف الدليل التشخيصى 
الإحصائى للاكتئاب . وهى تحتاج إلى التعامل معها مباشرة وعدم اعتبارها 
مجرد وسائل دفاعية نفسية . كما ينبغى أخذها بجدية ؛ لأن التحدث عنها 
يلهى المريض عن شكاواه النفسية الأكثر إيلاما . 
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جدول ( ۸ -4) محكات اخشار المرضى فى العلاجات الآأزبعه 
الدسامى . المعرفى . الشخصى النبادل والندعيمى 


نوع العلاج ا مهاب 
دینامی شعور مزمن بالخواء والحط من اعتبار الذات . 

فقدان مصدر الرعاية فى الطفولة أو الانقصال الطويل عته . 
صراعات فى العلاقات فى الماضى (مع الأبوين › الزوج آو الزوجة) . 
القدرة على الاستبصار . 
القدرة على التحكم فى درجة النكوص . 
سهولة استشعار التخييل والأحلام . 
قلة الاحتياج إلى التوجيه والإرشاد . 
أفكار مشوهة بشكل واضح عن الذات » العالم » المستقبل . 
القدرة على التفكير بصورة منطقية . 
أوجه قصور فعلية (تشمل استجابة ضعيفة لعلاجات نفسية أخرى) . 
حاجة متوسطة أو شديدة إلى التوجيه والإرشاد . 
التجاوب مع التدريب السلوكى ومساعدة الذات (قدرة عالية على ضبط 
الذات) . 


مشكلات تواصلية أو اجتماعية . 


حاجة متو سطة او شديدة إلى التو جيه واللارشاد 
التجاوب مع التعديل فى البيئة (سهولة الوصول إلى شبكة اجتماعية 
مساتدة) . 
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تدعیمی عدم التتحسن مع استخدام الوسائل الأخرى . 
الميل إلى الانتحار (يناسب العلاج التدعيمى هؤلاء ويحتاجون إليه) . 
تعطل الوظائف المعرفية وغير منطقى . 
الأمراض الحسمية الحادة أو المزمتة . 
التبدين أو إنكار المرض . 
يشبه العلاج المعرفى من ناحية ملاءمته للمرضى الذين يعانون من أوجه 
قصور فعلية والمحتاجين إلى مستوى عال من التوجيه أو الذين يتجاوبون 
مع الوسائل السلوكية التى ليست لفظية بالضرورة . 


فنيات اساسية وجوانب مهمة فى علاج حالات الاكتناب 


التطمين : يشل التطمين وبعث الأمل بصورة معقولة فى تفس المريض بداية 
العلاج التدعيمى بالنسبة إلى غالبية المرضى وبغخض النظر عن تعاونهم من عدمه . 
فيقول لهم المعالج إن لكل معاناة نهاية وأن للاكقاب مدة محدودة . ويرفض 
المريض فى العادة مثل هذا الكلام ولكنه يعود فيتذكره عند بدء التعافى . ويلجاً 
بعض المعالحين إلى استخدام التشبيه وضرب الأمثلة للتحايل على رفض الطمأنة › 
كآن يشبه ما يحس به المريض بأعراض الأمراض الجسمية » فيقول له «إنك 
تحس بفقدان النشاط » كما يحدث عندما تصاب بالاأنفلونزا فتعجز عن عارسة 
أنشطتك المعتادة » ولكنك سرعان ما تحس بالتحسن . لذلك . لا ينبغى أن 
تقلق بسبب عجزلك الخحالى ؛ لأنك ستستعيد نشاطك ممجرد تحسن الاكتئاب › 
كما يحدث مع الأنفلونزا» . ويستخدم هذا التشبيه كمبرر لمنع المريض من اتخاذ 
قرارات متعجلة أو الإإقدام على الانتحار . 
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الخحالة التالىة : 


حالة : 
مریض مکتئب يعانی من ضلالة محتواها أن رصيده فى البنك قليل 

ولا يوفر له الأمان من غائلة الأزمن (من وجهة نظره) . وأكد له أحد 

الأطباء النقفسييبن أن رصيده كاف وآن الحالة الاقتصادية فى البلاد على 

أفضل حال . وكانت النتيجة شعور المريض باليآس . وربا كان ذلك 

للإحساسه بآن توقعاته لم تكن فى محلها فأقدم على الانتحار . 

لذلك . لا ينبخى أن يبتعد مضمون التطمين عن معتقدات ومشاعر المريض ؛ 
إذ إن كل ما نحتاج إليه »> هو تخفيفها باستخدام عبارات مثل را جد صعوبة 
فى تصديتق ذلك ولكن ٠....‏ . كما لا ينبغى تقديها بصورة الية بل يجب 
آن تستند إلى توافقها مع احتياجات كل مريض . 

تسهيلل استعمال الدواء : عتدما يصف المعالح دواء » تصبح آهم أهدافه 
تحقيق التزام المريض باستعماله وتحمله آثاره الجانبية البسيطة . ويتطلب ذلك 
التعرض لشاعر المريض بالذنب والاعتمادية التى تنشاً نتتيجة لإحساسه بأنه 
مضطر لاستعمال الدواء . ولا نتصح المعالج بالإفراط فى التفاؤل عند تطمين 
المريض ؛ لان مناقشة الأدوية تعكس فى العادة إزاحة مناقشة علاقة المريض 
بالمعالح إلى علاقة المريض بالدواء > مثلما فعل هولون عندما حول اهتمام 
المريض إلى الطعام لخلق فرصة للتحدث عن حاجاته الفمية دون ذكر المعالج 
بصورة مباشرة . وإذا أراد المعالج تطبيتق نظرية التحليل النفسى على هذا الموقف 
التدعيمى » فعليه أن يتصور أن الاكتئاب تعبير عن عودة الحاجات الفمية إلى 
الظهور مع التردد فى الاعتراف بذلك . من هنا » يبدو استعمال موضوع 
الأدوية وسيلة بديلة للتعامل مع تلك الحاجات . 
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مواجهة الشعور بالذنب : يقوم المعالجح بمحاولة لإعادة اعتبار المريض لذاته 
وتخليصه من طرق تفكيره المدينة لها . كما عليه أن ينشط فى عدم تشجيع 
طويلة (لأن ذلك يوحى للمريض بأن المعالج يوافقه ضمنا على ما يقوله) ؛ 
فضلا عن ما يخلقه الصمت فى نفس المريض الذى لا يود المشاركة فى الحديث 
داتها »› ولکن اليأس والفشل من ضصمن جوانيه الخيغة ؛ لذلك على المعالح 
التعامل مع «اكتئاب المريض الناشئ عن اكتئابه» . كما يحتاج المريض إلى أن 
رفك إلى كف عرزل الاي ال اوا عن ماغرة الكة بوكر ا ها جن 
الاكتئاب عنصرا ماسوكيا لا نقوم بتفسيره بل نقول للمريض إنه يفرط فى 
القسوة على نفسه بسبب مثاليته الشديدة 1 وذلك أسلوب يتفق مع التدعيم وح 
الأسلوبتب الدقاعى المستخدم 
کا يئر اللغخضصن الآخحر فى نقسه الحزن والميل إلى تقديم دعم يتجاوز حدود 
الواقع . وكما التطمين لا توجد قواعد مطلقة لدرجة الاعتمادية التى يستطيع 
امعالج السماح بظهورها . فالسالة تعتمد على احتياجات المريض . 

التعامل مع الخسارة يتضمن الا کتئاب « مثل الفجيعة »> شعورا بالخسارة 
يجب على المعالج تناوله بتعاطظف وفهم : ونتتج الخسارة فى الاكتئاب من 
تهوين المريض من شآنه فى الماضى والمستقبل ومن تصوره تقييم الآخرين لشأنه 
أيضا فى أحيان كثيرة ويتعين على المعالج الاحتراس من تحميل المريض مسئولية 
تلك الخسارة لتصوره بآن المريض هو الذى أدخل نفسه فى حفرة الاأكتئاب وأنه 
يرفض الخروج منها الآن . ويؤدى مثل هذا التصور من قبل المعالج إلى اعتبار 
الاكتئاب وسيلة دفاعية للتهرب من المسئولية آو لإشباع حاجات فمية أو لتحقيق 
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مكاسب ثانوية » وما يترتب على ذلك من ازدياد فى الاكتئاب . ونجد فى 
الوقت نفسه أن حث المريض بعبارات مثل «إنك تستطيع التغلب علي كل ذلك» 
لا يؤدى إلى آية نتيجة بل يستخلص منه المريض تاكيدا إضافيا لا يحس به من 
عجز وقصور . إن الاندفاع فى محميله مسئولية الاكتئاب قد يدفعه إلى الانتحار . 
ومن جهة آخری » جد بیری (۱۹۹۰) يستخدم النموذج الطبى فى شرح المرض 
للمريض وأسرته › فيخبره آن مشاعره لا تخضع لإرادته وتختلف عن مشاعر 
الا كات والفرح العادية . 

مراقبة التحسن : من خصائص المريض المكتئب تحسن سلوكه قبل أن يشعر 
هو بذلك . إن تقييم الاكتعاب بواسطة ملاحظة المريض يبين تحسنا مبكرا 
كما أنه من مؤشرات الاستجابة مباشرة للعلاج . إن لفت انتباه المريض 
إلى آنه أصبح يمضى وقتا أكبر فى الأنشطة البناءة وآنه أصبح أكثر حماسا 
من ذى قبل من وسائل التطمين الفعالة . وعلى المعالج أن يكون 
على دراية بمريضه فى مرحلة التعافى على وجه الخصوص حتى يتمكن 
من اكتشاف خطة انتحار يخفيها » ولم يكن يلك النشاط الكافى 
لتنفيذها من قبل . إذ يزداد خطر الانتحار بشكل خاص فى الشهور 
الثمانية الأولى من مرحلة التعافى . 

التعاون مع الأسرة : من أهداف العلاج التدعيمى المهمة توعية المريض 
وآسرته بمسار المرض البيولوجى ومنع الأسرة من تخريب العلاج . ويولد 
تنفيس المريض عن مشاعره - سواء كانت مناسبة أو لا - عداء وقلقًا استجابيين 
يتعين على المعالج تقبلهما . لذلك » بين سيدرر )۱۹۸١(‏ ضرورة مساعدة 
المريض على تحديد الوقت وكم المشاعر والشخص الذى يستطيع أن يشاطره 
فجيعته . وبين أيضا أن التعبير الصريح عن العداء (نحو المعالج أو غيره) ليس 
مفيدا بالضرورة من الناحية العلاجية › ولكن اتجاهه نحو المعالج أمر طبيعى 
لقيامه بإحباط بعض حاجات المريض الاعتمادية . لذلك » يعتبر احتواء الطرح 
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للمشاعر الخاضبة الناتجة عن شعور المريض بالنسارة واللإحباط أمراً لا مفر منه . 
وحن نقوم بتشحويل غضب المريض من الزوجة آو الأسرة إلى الحلسات 
منع الأسرة من إسناد دور اعتمادی لا لزوم له للمريض أو خلق الفرص مام 
ظهور مكاسب ثانوية . 


مریص ال کناب امتعافى 

ينتكس حوالى نصف المصايين بالîكa‏ اب MAJOR DEPRESSION n‏ + 
لذلك علينا إعداد المريض لطلب العلاج عند عودة الأعراض للظهور . ومن 
ضمن القضايا التى نتناولها فى العلاج الممتد استخدام العلاج الدوائى المساند 
MAINTENANCE MEDICATION‏ وفقدان اعت بار الذات وتآخر تمیق 
الأهداف بسبب طبيعة المرض المزمنة وتوافق الأسرة مع فقدان المريض القدرة 
على الاأضطلاع بأعبائه . ويتم أثناء مرحلة التعافى أو المسائدة إنجاز جزء مهم 
من العملية العلاجية . وتجمع المصادر العلمية فى الوقت الحاضر على آن الجمع 
بين العلاج الدوائى والنفسى لعدة سنوات يخفض معدلات الانتكاس (كليرمان 
٠‏ . ويوجه المعالج للمريض المححسن الذى ينقطع عن العلاج الرسالة 
التالية «قد لا تحتاج إلى أو إلى العيادة بعد ذلك أبدا »> ولكن إذا حدث 
واحتجتنى فلا تعتبر ذلك فشلا» . ويجب تشجيع المريض على الاتصال 
باللعالج عند ظهور الأعراض البكرة أو المتوسطة مشل الأرق › تغير معدل 
النشاط » تغير امزاج » أو صعوبة التركيز .... إلخ . إذ تسبق مثل تلك 
الأعراض الإنذارية اضطراب الوجدان المكتمل بأسابيع أو شهور مما يتيح فرصة 
العلاج المبکر والفعال (فافا وکیلنر 1۹۹۱) . 
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كسر امزاج وانحرافاته 

DYSTHIMIC CONDITIONS AND DYSPHORIC STATES 

يۇدى زوال نوبة الاأكتئاب الجسيم إلى استعادة المريض قدرته على الغيام 
بو ظائقه بصورة طبيعية نسبياأ ¢ وإن استمر خحوفه من الانتکاس قائما : 
وكثيرا ما يكشف المعالح أعراضا متبقية مثل مشاكل فى الشخصية أو اضطرابات 
مغرف قد رالرى وما ا كاب ا د فد رة ااری 
قد عانی من عصاب اکتئابی قبل مرضه والذى يعتبر فى العادة من مظاهر عيب 
مزمن فى سمات طباعه مثل الأنا الأعلى العقابى ”“ . وأقرب مثال على ذلك 
فى الدليل التشخيصى الإحصائى الثالث المراجع هو ما يسمى بعسر المزاج 
DYSTHYMIA‏ . وید ھؤ لاء المرضى فی العادة آنهم تعرضصوا فی الماضى 
خسارة أو صدمة او حرمان ۔ وینتشھی کوزیس وفرانسيس (۱۹AV)‏ من 
استعراصهم الوافى لهذا الموضوع إلى وجود ثلاث فكات فرعية من الاكکتئاب 

> اکتئاب دا بصورة تدريجية تم يتحول أحانا إلى اکتقاب جسيم . 

# اكتئاب يظهر بعد زوال نوبة اكتئاب جسيم حادة . 


٭ اكتئاب يصاحب اضطرابا آخر على المحور الأول أو الثانى مع وجود 
ضغوط نفسية مزمنة أو مرض عضوى . 

ومن ضمن وسائل علاج هذه الحالات المزمنة » مضادات الاكتقاب 

(کوزیس وفرانسیس ۱۹۸۷ » آكيسكول ۱۹۸۳) وإجراء التعديلات على أنواع 

العلاج النفسى التى سبق تعرضنا لها . وعا يساعد المعالج فى هذه الحالات 


(1) الآنا الأعلى الععاى PPN VE SUPER EG O0‏ : ہو الأنا الأعلی الجامد والعقابی 
الذى نراه فى الطقل › والذى يصبح أكثر تساهلا مع التضح . ويستمر على حالته الأولى فى الحالات 
المرضية . (المترجمان) . 
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تحديده لمدى ارتباط ميول المريض الاكتئابية بالأنا الأعلى العقابى وبفشله فى 
حل صراعاته النفسية الداخلية الذى يؤدى إلى شعوره بالدونية . وأكثر الوسائل 
فعالية مع هؤلاء التحليل النفسى الممتد أو إعادة التشكيل المعرفى . 

وتشمل الجموعة الأخرى المصابين بالاكتئاب نتيجة رض عضوى . ومن ضمنهم 
المرضى الذين لا ترقى قدراتهم وأوجه قوتهم إلى المستويات التى تتوقعها تقافاتهم . 
ويستفيد هؤلاء من دعم اعتبار الذات بصورة واقعية وإنقاص لابد منه للتوقعات . 

آما المجموعة الثالئة من مرضى الاكتئاب المزمن فتميل إلى الماسوكية وهزية 
الذات » كما تقوم بتدعيم اكتئابها بتبريرات وجودية أو سياسية أو شخصية يل 
وتدعو المعالج إلى مشاركتها شعورها باليأس . وترى النظرة المتعاطفة فى هذه 
الألاعيب محاولة للتوافق مع مزاج مكتئب بصورة مزمنة » فضلا عن أن وجود 
مثل هذه ا لخصائص المعرفية يحول دون التمييز بين الأسباب والنتتائج . فقد 
بينت دراسة لوينسون وآخرون )۹۸١(‏ تزامن المعارف الاكتتئابية مع نوبات 
الاكتئاب نفسها » وعدم ظهورها فى مجموعة ضابطة من الأسوياء أو بين من 
أصيبوا بالاكتئاب أئناء إجراء الببحث . 

وبالرغم من فعالية العلاج المعرفى فى علاج الاكتئاب فإن عددا كبيرا 
من هذا النوع من المرضى لا منطقى بصورة أساسية » ويتمسك بطرق تفكيره 
الاكتعابية ولا نستطيع إقناعهم بالتخلى عن الاكتتاب حتى بالأساليب المنطقية 
الملحنكة . وفى الوقت نققسه > تتضح فوائد العلاج التدعيمى الذى يتيح 
للمريض فرصة الاقتداء معالج «يعدی» تفاؤله ريض » مثلما «يعدى» تشاؤم 
المريض غيره . والخلاصة » أن جوانب العلاقة العلاجية غير اللفظية مح 
تشجيع المعالج أجدى وآنفع من الفنيات المعرفية ؛ إذ يستفيد المريض على الأقل 
من مساعدة المعالج فى اكتساب مهارات اجتماعية ودعم اجتماعى وتأهيل مهنى 
أفضل › کما یزداد غکنه من ضبط ذاته فیما یختص بالعوامل التی تساهم فی 
مرضه مثل الإأفراط فى تعاطى المسكرات . 
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حالات الهوس 
تحتاج حالات الهوس الحاد إلى العلاج فى المستشفى فى كل الأحوال . 


ومع ذلك » فللعلاج التدعيمى دوره فى علاج الهوس الحاد وفى العلاج 
المستمر لمرضى اضطراب القطبية الثنائية 81۴0-4۴ (الهوس أو نوبات الهوس 
بالتبادل مع نوبات الاكتاب) . لقد اكتفينا حتى الآن بوصف علاج مرضى 
العيادات الحخارجية ؛ لذلك سنغتنم هذه الفرصة لنبين استمرارية العلاج 
التدعيمى فى الأقسام الداخلية . 


يستخدم مرضى الهوس المناورات التالية (جانوسکی وآخرون ۱۹۷۰) : 
١‏ - التلاعب بتقدير الآخرين لذواتهم . 
۲ - سرعة إدراك نقاط ضعف وصراعات الغير واستغلالها . 
۳ - إسقاط المسئولية على الغير . 
٤‏ - اختبار مدى جدية وضع الحدود . 
ه - إثارة حفيظة أعضاء الأسرة نتيجة المرض نفسه »› بالإضافة إلى 
مناورات المريض . 
وتتضح طبيعة هذه الألاعيب والمناورات من الخال التالى : 
حالة 
مستر جونسون شخص رسم نفسه قسيسا وله كتيسته الخحاصة › 
أحضرته الشرطة إلى قسم الطوارئ بعد عثورها عليه وهو يزحف على 
بطنه على أرض سوبر ماركت . آخذ المريض ييرر سلوكه بخطرسة 
وبصوت مرتفع وطالب بإطلاق سراحه . قام الطبيب بتقييم حالته وانتهى 


الأمر . إلا أن مستر جونسون استمر فى التردد على غرفة الكشف المرة 
تلو المرة لناقشة الموضوع نفسه . أكد له الطبيب اهتمامه بحالته الصحية 
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ونه بحاجة إلى النوم » كما بين له أنه لن يستطيع الاستمرار فى عمله 
فى الظروف الحالية لا قد يؤدى إليه ذلك من عواقب وخحيمة . وبالرغم 
من ذلك استمر المريض فى مقاطعة الطبيب الذى كان بمفرده فى مكتبه 
الكائن فى آخر العنبر . وأخيرا » قال له الطبيب «أعرف أنك خبير فى المسائل 
الروحية التى لا أعرف عنها إلا القليل › ولكننى أعرف جيدا 
آنتا لا نستطيع رؤية عالم الروحانيات » ولكنك تستطيع رؤية أشياء كثيرة 
فيه . لذلك ٠‏ لنفترض أن هناك خحطا على الأرض يقسم الردهة 
إلى قسمين . . . . إذا قمت بتخطى هذا الخط سأودعك غرفة العزل» . 

وكان لمستر جونسون خبرة سابقة بخرف العزل فأخحذ يشكك فى 
قانونية مثل هذا الإجراء » ولكن الطبيب رد عليه بآنه سيأمر بعزله على 
آى حال وعاد إلى مكتبه . قام المريض بعبور الخط وأودع فى العزل فورا 
ولكنه استمر فى الشكوى بصوت عال لمدة ساعة . وعاد إليه الطبيب بعد 
ساعة » وسأله عما إذا كان يتذكر مكان الخط الوهمى » فقال المريض إنه 
یتذکره جیدا ؛ لاّنه یذکر تفاصیل کل ما حدث »› ونه سیستخدمه عند رفع 
قضية على المستشفى . وأعطى الطبيب لعاملين آخرين سلطة عمل خطوط 
وهمية فى مكان أخر فى القسم لتقييد حركة المريض ثم أخرجه من العزل . 
وبعد ذلك بيومين » ظل جونسون يستأذن الممرضين كلما أراد عبور خط 
وهمى . ونشآت بينه وبين الطبيب علاقة طيبة واستمر فى الإشراف عليه 
بعد ذلك فى العيادة الخارجية . وكان المريض يذكر الطبيب مازحا بالطريقة 
التى انتصر بها الأخير عليه وآنه يحترمه لهذا السبب . كما أصبح يتقبل 
نصائح الطبيب المتعلقة بإدارة أموره الخاصة . 


والسؤال هو ما نوع الخطة العلاجية المحدودة التى نستطيع وضعها لمساعدة 
المريض دون أن يتعرض المعالح للآذی ؟ 
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أولا : على المعالج أن يكون مستعدا للتعامل مع قدرة المريض غير العادية 
على التلاعب باعتبار بتقدير المعالج لذاته ؛ إذ عادة ما يبدأ مريض الهوس 
كلامه مع المعالج بقوله «أنا سعيد بقابلتك لأنك أول إنسان استطاع أن يفهمنى» › 
ثم تزداد مطالبته بالاهتمام به بصورة مطردة مع محاولة إقناع المعالح بصحة 
مبررات سلوكه غير السوى . ولا شك فى أن المريض سيقوم باستغلال أى 
خطا يصدر من المعالج مثل التأخحر عن المواعيد أو نسيان معلومة صغيرة من 
ملف دخول المريض السابق . كما يستخل نقاط ضعف المعالج (مثل حاجته إلى 
الإإطراء بعد تمارسته للتحليل التفسى لمدة خمس سنوات) » واخحتلاف وجهات 
نظر المعالجين حول أفضل طرق مداواته . وقد يثير فى نفس المعالج التعاطف أو 
الحنتق » حين يقول : «إنك لا تعرف ما مررت به كما أنك لا تهتم» . وقد 
يطلب من المعالج المساعدة فى التحقيق فى ادعاءات المريض بأنه تعرض لعاملة 
سيئة فى المستشفى ؛ لذلك على المعالج السيطرة على توقعاته وتجنب أخذ بحسن 
المريض بطريقة شخصية مهما كانت شخصة المريض محببة . ومع ذلك › 
يستطيع المعالج الاستعانة بخصائص المريض كوسائل علاجية كما فعل الطبيب 
فى حالة مستر جونسون . 

ثانيا : الحاجة إلى وضع الحدود داخل وخارج الجلسات . يحتاج وضع 
الحدود بصورة صحيحة إلى اتباع نهج سلطوى . وبالرغم من ذلك » اتضح 
من المسح الذى قام به جاندرسون )۱۹۷٤(‏ على مرضى الهوس الذين يشعلون 
ا لحراتق » أن المرضى الذين يتكرون مشاكلهم ويطالبون بإخراجهم من المستشفى 
يثيرون فى نقوس المعالجين صراعا يسيطر عليه الشعور بالذنب عند توقع قيامهم 
بوضع الحدود لإحساسهم بآن ذلك يتعارض مع رغبتهم فى مساعدة المريض . 
آو الرغبة فى التساهل مع المريض قبل الأوان ومنحه الامتیازات لدعم تالف 
علاجى مهزوز يدفعه فى العادة إلى التجاوز وقيام الهيئة المعالجحة بالتالى بفرض 
عقوبات » الأمر الذى يضفى المصداقية على ادعاءات مريض الهوس بأنه يعالج 
بوسائل صارمة وغير إنسانية . 
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ويقوم مريض الهوس فى كل الأّحوال بتجاوز بعض الحدود أئناء الجلسات 
كأن يسب المعالج . وفى هذه الحالة » نقوم بتنبيه المريض بأن مثل هذا السلوك 
لن يؤدى إلى نتيجة » وننهى الجلسة دون إبداء الغضب » ثم نقول له مثلا «إننا 
بحاجة إلى المزيد من الحديث » ولكن الوقت ليس مناسبا الآن » سأحاول أن 
أراك غدا فى الوقت المعتاد» . ومن المعروف أن احتمال استعمال مريض الهوس 
للعنف أو قيامه بالاعتداء احتمال كبير . لذلك » يصعب على المعالج نصحه 
بصورة دقيقة . وقد يكون التعبير اللفظى تنفيسا أو مقدمة لاعتداء على المعالج 
> وفى كلتا الحالتين لا ينبخى أن نترك له فرصة الانفراد با معالج . 

ثالثا : آسرة المريض . لا يكف المرضى عن الاستعانة بأفراد سرهم 
للمطالبة بإخراجهم من المستشفى . ويتصرف بعض الأسر مع المعالج بمكيالين : 
فتطالب الأّسرة بإخراج المريض فى حضوره بينما تود فى قرارة نقسها أن يظل 
فى المستشفى . ويستطيع المعالج عند الحاجة تناول المشكلتين خلال المحادثة 
نفسها بتقديم العلاج داخل المستشفى على أنه فرصة لاستعمال العلاج النفسى 
بصورة مكثفة . وقد يتخذ زوج أو زوجة المريض من المعالح موقفا مساندا أو معاديا . 
ومال زيجات مرضى اضطراب القطبية الثنائية سىء بصفة عامة (دافنبورت 
وآحرون ۱۹۷۷ » جانوسکی وآخرون ۱۹۷۰) . فالزوجات اللاتى يطلين 
الطلاق ينفذن ما يطالبن به فى العادة ولا يطالبن به لمجرد التطمين أو من أجل 
الملصالحة مع المريض . كما نجد زوجات أخريات يستمر إخلاصهن لأزواجهن 
المرضى حتى النهاية باستخدام التبرير أو الإنكار للتهوين من خطورة المرض . 
ولا يعنى ذلك بالطبع أن الطلاق هو النهاية المحتومة لزواج كل مصاب بالقطبية 
الثنائية . فقد يقول زوج مريضة مثلا بعد طردهما من سكنهما بسبب سلوك 
زوجته المريضة «أعرف أنها فى حالة سيئة الآن » ولكنها إنسانة حسنة المعشر 
عندما تتحسن؟ . ومن جهة أخرى > قد يصادف المعالج زوجات تعرضن 
للأذى البدنى أو اللفظى على يد أزواجهن المرضى . 


192 


ويتبغى أخحذ جوانب السلوك التدميرية دائما بعين الأعتبار فى الغطة 
العلاجية أثناء عودة انفعال المريض لالته الطبيعية » حتى نتمكن من اتخاذ 
تدابير وقائية على المدى البعيد للحفاظ على علاقاته الاجتماعية . ويستطيع 
المعالج تطويع ملكات مريضه السليمة »› كالإدراك والذاكرة » لصالح العلاج . 
فيطلب من مريض قال له «إنك لا تعرف ما الذی مررت به٤‏ آن يكتب تاريخ 
مرات دخحوله السابقة وقائمة بمشاكله لعرضها فى الحلسة القادمة . ويقول 


كشف مكتوب لحساباتك» . إذ يجب أن ثل كل خطوة تكتيكية علاجية دعما 
للواقع وحركة مضادة لدفاعات مريض الهوس التى تنكره . 

وعلی المعالج أن يدرك أن المرور بخبرة الهوس أو الهوس الخقيف خحبرة 
متعة بالنسبة إلى المريض ٠‏ وآنها تدعم الإنكار وتعرقل التزامه بالدواء وبالعلاج 
ككل فى الوقت نفسه . وينبغى التعامل مع هذه المشكلة عندما تصبح عقبة 
رئيسية فى طريق العلاج . إن اعتراف المعالج بالمتعة التى يشعر بها المريض 
مقدمة مفيدة لآى فنية تدعيمية من اللاتى قمنا بذكرها فى هذا الفصل . 

ومطلوب من المعالج أن يتذكر آن مرضى الهوس يعانون من شذوذ 
الانفعال والتفكير . فنجدهم غير عقلانيين وغير قابلين لناقشة أفكار العظمة . 
ولكن يستطيع المعالج انتقاء بعض جوانب سلوك الهوس الدفاعية (على عكس 
الدفاعات البيولوجية المنشا) وتفسيرها للمريض . هذا وقد ازداد الوعى بوجود 
حالات هوس مختلطة يظهر فيها الاكتعاب والنشوة بتبادل سريع أو بصورة 
متزامنة (هيميلهولك وجارفينكل ٠ )۱۹۸١‏ والتى تمثل صورا شديدة من المرض . 
وإن كانت تلك الحالات أقدر من غيرها على مناقشة الجانب الاكتئابى من 
انفعالاتها مع المعالج وطلب المساعدة . 


وفى الجدول التالى ملخص لنظام علاج مرض الهوس الحاد . ووضع مثل 
هذه الخطة موضع التنفيذ يساعد المريض على تذكر القيود التى فرضت عليه 
لرعايته فى مراحل المرض المبكرة › الآمر الذى يفيد العلاج بصورة آفضل ه 
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جدول (۸ -۵) خطة علاج مرضى الهوس الحاد 
لا تنحاز لوجهة نظره . 
معتقدات المريض عن شخصه . 


وتعریر التفاعلات المفيدة . 

ضع حدودا لحماية الآخرين خارج العلاج (العاملين بالمستشفى › الأسرة » 
الغرباء) . 

تعاون مع الأسرة تعاونا وتبقًاً للتوصل إلى خبارات عملية من وجهة نظر ها 


مريض الهوس امتعافی 


يستفيد مرضى الهوس التعافون مثل غيرهم من آنواع العلاج النفسى 
اللختلفة > بالإضافة إلى الأدوية التفسية المساندة . وهم مؤهلون بصورة خاصة لتلقى 
العلاج النفسى التدعيمى لما لاضطراب القطبية الثنائية من أسس نفسية 
فيسيولوجية قوية . ويصعب فى العادة استعمال الوسائل التى تعتمد بصورة 
رئيسية على المفاهيم النفسية أو الاجتماعية ؛ إذ إن الهدف الأساسى من العلاج 
تسليح المريض ضد الانتكاس ! ويالرغم من عدم وجود فروق دالة بين 
مجموعة مكونة من ۴١‏ من مرضى الهوس الذين استقرت حالتهم باستعمال 
الليثيام ومجموعة ضابطة مكونة من عدد ماثل من الأسوياء » فإن بعض 
مرضى الهوس تظهر على شخصيته بين النوبات سمات نرجسية قد تمثل توافقا 
مقبولا مع حالتهم (ماكفين وآخحرون ۸ ) . ولم تتناول دراسة ماكفين كثرة 
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حدوث الإنكار فى مرضى القطبية الثنائية ؛ وذلك لأن المجموعة الضابطة كانت 
تتكون من أسوياء لا يعانون من مرض ينكرونه . فالمريض الذى يتذكر أنه قام 
آثناء امرض بتبدید کل مدخراته أو الاعتداء على زوجته عیل حتی بعد تعافیه 
إلى تبرير تصرفاته بصورة أو بأخرى . ويعكس هذا الوضع بقايا هوس مزمن 
أو حالة هوس عولحت بصورة جزئية أو هوسا خحفيفا أو حالات من النشوة 
العصابية NEUROT1C EL|^۸110۸S‏ . وعلى المعالج التعرض لهذ البقايا » 
بغخض النظر عن أسبابها كما يتضح من المثال التالى . 
حالة : 
مريضة تبلغ ۳۷ عاما وسبق لها دخول المستشفى ثلاث مرات » مرتان 
لإصابتها بالهوس والثالثة لإصابتها بالاكتئاب . وكانت تلك المريضة مهتمة 
بمناقشة مؤلفاتها وبحوثها مع المعالج . وعلم المعالج أن المريضة تتلقى 
معونة عجز قدرها ٠٠١ ٠‏ دولار شهريا من والديها › بالإضافة إلى ٠٠١ ٠‏ 
دولار من زوجها السابق . وکانت ترید أن تصبح مؤرخة > ولكتها نظرا 
لمعدل انتظامها البطىء فى الدراسة لم تتمكن من استكمال عدد ساعات 
الحضور المطلوبة للتقدم للامتحان . وكانت تصر على آنها متحسنة . 
وكان باستطاعة المعالج مواجهة هذا السلوك بالتفسير » ولكنه قرر أن 
يتمشى مع دفاعات المريضة فى البداية . وقام باستعراض حياتها وأكد لها 
أنها موهوية بالفعل » وأنها تستحق التقدير » ولكنه أشار فى الوقت نفسه 
إلى عدم نجاح خططها الدراسية الحالية . إذ كان التقدم الذى تحققه بطيتا 
كما كانت تحرم نفسها من صحبة الآخرين لتمضيتها كل وقتها بمفردها . 
وبين لها أن كل ما تحتاجه هو تخطيط أفضل لستقبلها مع الاستفادة من 
إمكاناتها . وأقنعها بحضور ندوة عن تخطيط المستقبل حيث تعرفت على 
أصدقاء جدد » کما اتسع نطاق آنشطتها الاجتماعية . وتمكنت فى النهاية 
من الموافقة على تخفيض قيمة المساعدات المالية الخارجية التى تتلقاها وأن 
تيا حياة أكثر استقلالية . 
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إن خطة العمل فى العيادة الخارجية فى الحالة السابقة وفى غيرها ممن 
أصيبوا بالهوس من قبل » تواصل التركيز على الإجراءات الوقائية التى تمنع 
عودة الهوس أو الاكتئاب من الظهور مره أخحرى ويهتم مرضی القطبية الغنائية 
بفهم حالتهم المرضية وعلاجها الدواتى المساند . وإذا كانت تلك هى الحال » 
فعلى المريض الاتصال بمجموعة تدعيم محلية أو قومية للحصول على معلومات 
مقصلة عن مرضهم د کما یحتاج الخوق من الانتکاس وآئثاره المدمرة والخسائر 
التى قد يسببها إلى تناولها بالمناقشة . ونظرا لارتباط انتشاء امزاج بعدم الالتزام 
بدرجة تحسن المريض فيهمل متابعة الالتزام ؛ إذ كثيرا ما تكون العلامة المرضية 
الوحيدة الضاهرة هى إنكار المرض وما يستتبع ذلك من عدم التزام بالعلاج 
وبالرغم من تفسير المدارس الدينامية للهوس بآنه دفاع ضد الاكتئاب أو 
تعبير عن النكوص إلى اللإلحساس بالقدرة المطلقة الطفولى فان البحوث الحديثة 
تشير إلى وجود عدد لا بآس به من المشكلات العلاجية الناتجة من امرض فى 
# إيقاف (المرض) للمهام الإغائية مثل تكوين العلاقات مع الآخرين خارج 
الأسرة والإاتجاز المهنى 
٭ التمييز بين الانفعالات الطبيعية وغير الطبيعية والميل إلى الخوف من 
الانفعالات القوية . 
اسار اترات مب ارف من الا کان . 
# القلق من انتقال امرض عن طريق الوراثة . 
٭ حسائر بسبب العلاج ذاته (فقدان اعتبار الذات بصورة رمزية أو الاعتذار 
بالعلاج عن الفشل فى نواح لا علاقة لها به) . 
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ويستطيع المعالج تطمين وتوعية وإرشاد المريض › فيما يتعلق بمعظم 
المحوانب المذكورة أعلاه . ولعل أصعب للمهام التى تواجه كلا من المعالج 
والمريض الاستمرار فى الانتباه لتغيرات الانفعال التى قد تعنى الانتكاس › 
دون خحنق الانفعال لأحداث الحياة الطبيعية أو الاستجابة ليراث الحياة اليومية 
أو ما قد تؤّدى إليه من اكتئاب . وعادة ما يتصل أشخاص آخرون من العاملين 
بالعيادة الخارجية بالمعالح لتنبيهه بأن حالة المريض قد ساءت وأنه يحتاج إلى 
الدواء . وقد لا تساعد الخبرة الواسعة المعالح على التمييز بين التنبيهات 
الصحبحة والخاطئة » ولكنها مفيدة فى كل الأحوال . 
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الفصل الناسح 
اصطر ابات الفلق 

ستتناول فى هذا الفصل بعض أساليب علاج اضطرابات القلق بالعلاج 
التدعيمى . ويحتل القلق مكانة محورية فى نظريات كثيرة من نظريات 
السيكوباثولوجى » ولكنه مجرد عرض بالنسبة إلى العلاج التدعيمى الذى لا يستند 
إلى نظرية بعينها . ومع ذلك » على المعالج تذكر احتلاف معنى القلق بالنسبة 
إلى زملائه عند اتصاله بهم وحيث يكون للمصطلح أساس نظرى يلى عليهم 
تصورا معينا لحاجات المريض . فبعض النظريات مثلا يرى فى القلتق القوة التى 
تدفع المريض للسعى إلى العلاج والبحث عن التخبير ولو بصورة جزئية ؛ لذلك 
لا ينبغى على المعالج تخفيف أعراضه فى بداية العلاج حتى لا ينصرف المريض 
عنه قبل انتهائه (آوستو )۱۹٩۲‏ . 

وتتبنى إحدى مسلمات العلاج التدعيمى رأيا مناقضا للرآى السابق بصورة 
كاملة . فوجود القلق أسواً من عدم وجوده كما قال هارى ستاك ساليفان 
(۱/ ۱۷۰) ؛ لأنه ما من شخص يسعى وراء خبرة القلق أو يريدها فى حد 
ذاتها . فتقليل القلق مطلوب فى كل الأحوال إلا فى حالات استفنائية قليلة . 
فالقلق نفسه يزيد الأعراض الأخحرى سوء وينشر الارتباك ويؤدى إلى انهيار 
الروح المعنوية واعتبار الذات » كما يساهم فى نشوء اضطرابات الاكتئاب 
وأمراض جسمية متنوعة » فضلا عما يسببه من زيادة فى نسبة الإصابة 
بالأمراض والوفیات (ألمحولاندر ولافوری ۱۹۹۱ ؛ کورییل وآخحرون )۱۹۸٩‏ . 
لذلك ٠»‏ يقوم المعالج التدعيمى بتقليل القلق الذى يشعر به المريض حتى يحس 
براحة أكبر . 
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علاج أعراض القلق 

للعلاج قواعد عامة حتى عند اختلاف تفاصيل الفنيات والتدخلات حسب 
المريض وطبيعة الأعراض والاضطراب الذى يعانى منه على وجه التحديد . 
وتنطبق هذه القواعد على العلاج التدعيمى لأعراض القلق سواء كانت جزءا 
من آحد اضطرابات القلق آو جزء! من اضطراب آخر . 

ويجب على المعالج أن ينقل إلى المريض بعضا من إحساسه بشدة الأعراض . 
وقد يفعلل ذلك باستخدام عبارة إمباثية سهلة ٠‏ كان يقول «لقد كان ذلك شيئا 
عصبيا بالنسبة إليك» أو «لا بد أن هذا النوع من القلق من هذا النوع قد سبب 
لك ارتباكا شديدا» . ولا يجب صرف المريض بعد الجلسة الأولى إلا بعد 
اقتناعه بأن المعالج قد توصل باستخدام الوسائل التوضيحية المذكورة فى الفصل 
الرابع إلى تصور ما عن الخبرة التى مر بها . 

كما أن التوصل إلى تشخیص - حتى لو كان مبدئيا - يزود المريض بشىء 
من الفهم لخبرة القلتق ؛ لأن طبيعة أعراض القلق المربكة والمضعفة للمعنويات 
تخلق فى نفس المريض اخوف من أن يكون مصابا برض عقلى أو جسمى فتاك 
أو شئ آخر من هذا القبيل . ويضع التشخيص فى آحيان كثيرة حدا لتلك 
الخاوف وتي دو الأعراض مفهومة بالنسبة إلى المريض . فعملية التشخيص 
أو الشرح الموجز للمرض آار علاجية فى حد ذاتهما . 

ويشعر المريض بالارتياح عند شرح المعالح للأعراض باستخدام 
اللصطلحات الفيسيولوجية أو الكيميائية الحيوية » كأن يبرن للمريض كيف يؤدى 
تغير مستوى البيكربونات فى الدم إلى الخوف ... إلخ . كما آن الرسومات 
الفيسيولوجية التوضيحية التى تبين فيها الأسهم طرق الإثارة والاستجابة تساعد 
على ذلك بدورها . كما أن معرفة المریض آنه یعانی من ردود فعل لا تختلف 
عما يعانيه غيره من الناس يشعره بالراحة . فكلنا يخاف مثلا من الأماكن 
الخريبة عا يضعنا على المحصل نفسه الذى يقف عليه المرضى النفسيون . 
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إن صياغة مدخل علاجى » حتى لو كان مبدئيا » يحى الأمل فى قدرة 
العالج على تخفيف الأعراض . ويقوم المعالج فى العادة بنقل هذا الإحساسن 
بالتفاؤل الواقعى إلى مريضه حتى يتمكن من الأمل فى استعادة سيطرته على 
معنویاته ورفعها » وهو ما نعتبره عنصرا اساسا من عناصر نجاح آی علاج 
نفسى (فرانك )۱۹۷٤‏ . 


وبالرغم من البداية الحادة لاضطرابات القلق لا ينبغى أن يظن المريض 
أنها ستنتهى بصورة تلقائية ؛ لأن معظمها مزمن ومتكرر . ويؤدى العلاج 
التدعيمى إلى تكن المريض من التعامل مع الأعراض عند عودتها للظهور دون 
خوف أو عجز . 

وعلى المعالج أن يبدى استعداده لتحرى إمكانية استخدام الدواء أو فنيات 
معينة مضادة للقلق عند اللزوم . وهدف المعالح إشعار المريض بأنه فى متناول 
يده عند شعوره بالحاجة إليه . وعلى الطبيب النفسى إرشاد المريض إلى طرق 
الاتصال به » ولا سيما إذا كان يستعملل الدواء . 


ويتم تناول موضوع الأدوية بصفة عامة ومزاياها وعيوبها ودواعى 
استتخدامها فى مرحلة مبكرة من العلاج التدعيمى حتى لو لم يصف المعالج 
دواء فى البداية . وقد يحتاج الأمر إلى استخدام فتيات معينة مثل كيس الورق 
فى حالات تلاحق التنفس HYPERVEN11L۸110×‏ او تعلیمات الاسترخاء 
العضلى الخدرج . وقد يشير المعالج إلى هذه الفنيات فى مرحلة مبكرة تاركا 
استخدامها للمراحل اللاحقة من العلاج . 

وعلى المعالج الذى يتعامل مع اضطرابات القلق أن يحرص على راحته 
الشخصية . فالمعالج القلق والذى لا يشعر بالآمان يزيد قلق المريض ويقلل 
فرص استماعه لمخاوف المريض والخبرات والظروف التى سببت له القلق (فروم 
رايكمان )۱۹٠١‏ . فعلى المعالج أن يعلم أن القلق معد وآن عليه جنب عكس 
معاناة المريض من خلال سلوك المعالج غير اللفظى . 
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وفيما يلى بعض الوسائل العلاجية الأساسية للتعامل مع أعراض القلق 
(جدول )١ - ٩‏ . 
جدول (۱-۹) وسائل التعامل مح أعراضْ القلق 
أظهر استعدادك لتخفيف الأعراض . 
استخدم عبارات الإمبائية التى تتعرض لقلق المريض . 
انقل إليه إحساسك بتفاؤل واقعى . 


تحر إمكانية استحمال الأدوية أو فنيات خاصة بتخفيف الأعراض . 


انتبه إلى ما قد تشعر به أنت نقسك من قلق وحاول إخفاءه . 


أصطر ابات الفاق البوعبة 

تضع أنظمة التصتيف الحديثة للأمراض النفسية تحت عنوان القلق 
اللاضطرابات الكلاسيكية مثل الرهاب واضطراب القلق العام والهلع ومخافة 
الأماكن الفسيحة . وتضيف إلى تلك اضطراب الوسواس القهرى 
والاضطرابات الانعصاب التالية على الصدمات . والخاصية المشتركة بين كل 
تلك الأنواع هى أعراض القلق الواضحة بالإضافة إلى بعض أشكال من 
السلوك التجنبى . لقد تناولنا القلق كعرض فى القسم السابق سواء فى حالة 
اضطراب القلق آو كجزء من تشخيصات أخرى . وستتناول فى هذا الحزء 
اضطرابات القلق نفسها . 
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الرهاب البسيط 
SIMPLE PHOBIA‏ 


الرهاب البسيط هو الخوف المتواصل من مؤثر محدد . وکانت کل الأنواع 
التى يكن تصورها تسمى بأسماء إغريقية مثل : أكروفوبيا (الخوف من الاماكن 
المرتفعة) وميزوفوييا (الخوف من القذارة) وهيدروفوبيا (الخوف من الماء) ... إلخ . 
ويولد التعرض للمؤثر المعنى الخوف فى نفس الشخص فى كل الأحوال » بل 
قد ينشاً من مجرد توقع التعرض له . لذلك » يتجنب المصابون بهذه الحالة 
المواقف التى تسبب الرهاب . ويدرك المريض ثاما أن مخاوفه غير منطقية وأآن 
تجنبه لها مبالغ فيه . كما يبحث معظمهم عن العلاج عندما تؤثر أعراض القلق 
على حياتهم أو عند خضوعهم لظروف خارجية تفرض عليهم التعرض للمؤثر 
(شخص أصبح يعمل فى وظيفة تفرض عليه كثرة السفر بالطائرة التى يخاف 
من رکوبها) . 

ويعتبر التعرض التدرج للمؤثر على الطبيعة أو فى الخيال جزءا كبيرا من 
العلاج . ويوفر المعالج المناخ المساند الذى يسمح للمريض بناقشة مخاوفه 
ويشجعه على مواجهة الموقف المخيف بصورة تدريجية . كما قد يصاحب 
المريض أحيانا أثناء بداية تعرضه للموقف المعنى . إن ما يساعد على تخفيف 
الرهاب هو تعرض المريض للمؤثر وعدم محاولة تجنبه . وتختلف مدة الجلسة 
حسب متطلبات العلاج . ويؤدى التعرض الممتد للمؤثر إلى نتائج أفضل من 
التعرض له مرات كثيرة ولمدد قصيرة (سترن ومارکس 1۱۹۷۳) . 

ويستحسن إدخال الفنيات السلوكية فى إطار العلاج التدعيمى لحالات 
اضطرابات الهلع ؛ ولا سيما إبطال الحساسية الذی وصفه وولپی .)۱۹٦۹۹٩۹(‏ 
ونطلب من المريض تكوين تدريج هرمى للمخاوف بادئا بآقل المثئيرات إثارة 
للقلق ومتتهيا بأكثرها تسبيبا له »> ثم يتدرب المريض مستعينا بالاسترخاء العضلى 
الحميق لكل جزء من أجزاء الجسم على التوالى . وبعد الانتهاء من الاسترخاء › 
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يبدأ المريض فى تخيل المنظر الأول من مدرج المخاوف ويستمر فى الاسترخاء 
حتى يزول القلق . ويكرر العملية نفسها بالنسبة إلى المنظر الثانى إلى أن يتمكن 
من تخيل الموقف الذى كان يسبب له قلقا شديدا دون الإحساس بالخوف . 
حالة : 
طبيبة أسنان شابة حضرت للعلاج النفسى لأنها تعانى من قلق شديد 
كلما قامت بعلاج أسنان الأطباء النفسيين . بدأت الحالة عند حقنها لمخدر 
موضعى فى فك طبيب نفسى . وهو إجراء يتطلب من طبيب الأستان 
الاحتفاظ بذراعه فى وضع معين لمدة طويلة . آخحذ ذراعها يهتز بشدة بعد 
فقرة من الزمن بسبب تعب عضلاتها » ولاحظ الطبيب النفسى المريض 
الذى كان إنسانا فظا كثير الطلبات وينتبه لكل حركاتها الاهتزاز » فظهر 
على وجهه الغضب وسألها عما إذا كانت تشعر بالتوتر . وعندئذ أدركت 
الطبيبة أنها تحس بقلق شديد . وكانت أسنان ذلك الطبيب النفسى تحتاج 
إلى علاج طويل ... فأصبحت الطبيبة تصاب بالرعشة فى ذراعها والقلق 
الشديد أثناء زياراته لها بعد ذلك » وبالرغم من عدم اضطرارها إلى حقن 
اللخدر فى كل مرة . وتصادف آنها كانت تعالح طبیبا نفسیا آخرفی نفس 
الوقت » فأصبحت تشعر بنفس الأعراض عند علاجه . 
بدأ المعالج بتكوين تالف علاجى مع المريضة وقام بتطمينها قائلا بأن 
الأعراض محدودة المدة . واتفق الاثنان على أن فى شخصية بعض الأطباء 
النفسيرن سمات بغرضة ثم بدا فى تطبيق برنامح علاج سلوكى معدل . 
قامت الطبيبة بإعداد قائمة متدرجة للمواقف بادئة بالمرضى العاديين 
ثم الأطباء ثم الأطباء التقسيين > وآخيرا علاج طبيب نفسى عابس وكثير النقد . 
وتمكنت بسرعة من السيطرة على قلفها فى كل المواقف المتخيلة كما تمكنت 
فى الوقت نفسه من علاج الطبيب النفسى › دون أن ترتعش يداها آو أن 
تشعر بالقلق . 


203 


ونلاحظ أن المريضة تخلصت من مرضها بدون قيام المعالج 


وبالرغم من أننا سنقوم بوصف عدد من الفنيات السلوكية لعلاج أعراض 
معينة » على المعالج التدعيمى آن يتذكر آن استعمالها ليس ضروريا فى كل 
حالات اضطراب القلق . وحتى فى حالة فشل تلك الفنيات فى مساعدة المريض 
آو عدم وجود داع لاستخدامها » يستطيع المعالج التوصل إلى نتائج طيبة من 
مجرد الالتزام بالمدخحل الإمباثى الذى وصفناه من قبل . إن الإمباثية والسماح 
للمريض بوضع جدول للعمل فى الجلسات وتشجيعه على التعبير عن انفعالاته 
ومناقشة مشكلاته والاكتفاء بالتعامل مع مواقف الرهاب عند ذكره لها هى 
فنيات تمائل الفنيات السلوكية فى فعاليتها (كلاين وآخرون ۱۹۸۳ ؛ زيترين 
وآخرون ۱۹۷۸) . 


اضطراب الهلح ور هاب الأأماكن الفسيحة 
PANIC DISORDER AND AGORAPHOBIA‏ 

فد تص حب اضصطراب الهلع مضاعقات اجتماعية وصحية جسمية من 
ضمنها الأعراض النفسية المعوقة وسوء استعمال المسكرات والملخدرات 
(ماركويتز وآخحرون ۱۹۸۹4) . وتشير الدراسات الوبائية الأمريكية إلى أن 
اضطراب الهلح من اکر الاضطرابات التّى يتردد بسيبها المرضى على العيادات 
النفسية للعلاج (بويد )۱۹۸١‏ . ويستخدم الأساليب التالية فى علاج اضطراب 

الهل سو أء کان مصحو با رهاب الأماكن الفسيحة أو لم يکن 1 
وعلى المعالج عند تناوله حالة تعانى من اضطراب الهلع وضع مضاعفاته 
الاجتماعية والطة النفسبة ا لخطيرة بعیں الاعتبار . لذلك »> یجب عليه وصح 
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الأدوية التقفسة بصورة صح حة 6 بالإأضافة إلى استعمال الفتيات السلوكية 
إلى الجماعات التدعيمية والتعاون مع آقاربه (روبرتس )۱۹۸٤‏ . 


الف اللىي الى صرت ف هل ا لات ا0 بے امراف 
عضوية كثيرة من أعراض تشبه أعراض الهلع > مثل : زيادة نشاط الغدة 
الدرقية « انخمفاض مستوی السكر فى الدم ¢ والاإقراط فی تناول القهوة 
(انسمام الکافیین) (راج وشیهان ۱۹۸۷) . وینبغى أن نحدد أثناء التقييم كمية 
المنبهات والقهوة التى یستهلکها المريض یو ميا ء ِد لا يتخیل مرضیى كرون 
كمية الكافيين الكبيرة التى يتعاطونها عن طريق المشروبات الخبازية ومسكنات 
الآالم ... إلخ . وقد يحون لتخفيض استهلاك الكافيين والنيكوتين وغيرهما من 
المنبهات نتائح علاجية مميدة . 

تناولنا » فيما سبق » الحوانب المهمة من العلاج التدعيیمى فى حالات 
القلق . وقلا إن الجحمل الإمباثية والتطمين وشرح الأعراض والتشخيص ونقل 
تقاؤل واقعي للمریض تساعد كلها على رفع معنویاته ومنع المزيد من التدهور . 
کما ان تکوین تالف علاجی يسمح للمعالج باستخدام قدراته على الإقناع فى 
تشجيع المريض على القيام بالمهام الصعبة (مثل التعرض للمؤثرات المخيفة على 

كما تلعب الاأدوية النفسية دورا رئيسيا فى علاج اضطراب الهلح . ققد استخدمت 
مضادات الاكتئاب وبعضص مركبات lبgjiدjlyڍن BENZO0OD1AZEPINES‏ 
شديدة أو تتكرر بكثرة « يجب على المعالج و صف الدواء فى مرحلة مبکرة : 
لا يتطلب الأمر استعمال الدواء أو قد ينتظر المعالج إلى أن ينتهى من تجريب 
جوانب العلاج التدعيمى الأخرى قبل اللجوء للأدوية 
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ونستخدم الوسائل السلوكية أحيانا عند مصاحبة رهاب الأماكن الفسيحة 
لاضطراب الهلع . ويشمل العلاج السلوكى تحديد نمط سلوك المريض التجنبى 
ووضع برنامج لتعريض الذات للمواقف المخيفة على الطبيعة (ماركس ۱۹۸۷) . 
وقد نكتفى فى بعض حالات الهلع والرهاب بالنصح البسيط الخاص بالتعرض 
التدريجى لؤثرات البيئة (مثل إبطال الحساسية الذى وصفناه من قبل) . 

ويشعر مرضى كثيرون بانخفاض ملحوظ فى عدد نوبات الهلع التلقائية 
وارتقاع مواکب فی الروح المعنوية واعتبار الذات بعد استخدام العلاج التدعيمى 
والدواء وبعض الفنيات السلوكية فى العيادة الخارجية ؛ وإن استمر معظمهم فى 
المعاناة من قلق التوقع AN] ۴A 0R Y۷ AN×1٤٣۷‏ بصورة ملحوظة وفی 
تجنب مواقف كثيرة وفى فرض قيود عديدة على أنشطتهم . ولقد واجه فرويد 
شخصیا هذه العقبة (فروید ۱۹۱۹ [ ۱۹۱۸] / )۱۹٥١‏ » كما يتضح من قوله 
بأن التحليل النتفسى التقليدى بمفرده لا يكن المريض من السيطرة على رهاب 
الأماكن الفسيحة » وعلى المعالج أن يقوم بتوجيهه لتعريض نفسه للمواقف 
اة : 

وتتخذ أساليب تشجيع المريض على التعرض للمخاوف صورا تختلف 
حسب كل مريض ؛ إذ يستقيد بعض المرضى من شرح عقلانى للعملية ولمزايا 
التعرض التزايد وما يؤدى إليه من انطفاء استجابة الهلح ؛ بينما يحتاج آخرون 
لتدعيم مفصل وتدريجى ومساندة المعالج لهم فى الأوقات الحرجة . فنحدد 
مثلا لمريض الهلع الملصحوب بالرهاب آهدافا متدرجة أولها الخروج من منزله أو 
البقاء فى المكان الذى يخاف منه لمدة حمس دقائق فقط . ويتم تحديد تاريخ 
ومدة خروجه مسبقا » كما يطلب منه المعالج الاتصال به هاتفيا فى الوقت 
الذى ينتظر فيه بجوار الهاتف . وبعد تمكنه من الاستمرار فى الموقف لمدة 
خمس دقائق » نزيد مدة التعرض أو نضع له آهدافا أكثر صعوبة إلى أن تنطفئ 


استجابة الهلع 1 
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ويحتاج بعض المرضى إلى اصطحاب مرافق كالزوجة أو صديق فى بداية 
ا ا و ا 
علاجا مشتركا قابلا للتعديل الخدرج أو الإلغاء . وكثيرا ما يتعاون المعالج مع 
الزوج أو الزوجة أو الأسرة حتى لو لم يقم آى منهم المريض عند 
تعرضه للمواقف ؛ إذ قد يلعب أعضاء الأسرة دورا رئیسیا فی ت تشجيع المريض 
SIE HA‏ 1 


ويحتاج عدد قليل من المرضى إلى مصاحبة المعالج لهم . وفى هذه الحالة 
يستفيد المريض بصورة أكبر من الجلسات الممتدة التى يحضرها المعالج من 
الحلسات الكثيرة والقصيرة المدة . 

كما يستفيد مرضى كثيرون من تحويلهم إلى جماعات العون الذاتى الخاصة 
بمرضى الهلع أو رهاب الاأماكن الفسيحة أو الرهاب البسيط . ويسهل الاتصال 
بتلك الحماعات فى المدن » كما يقودها فى العادة مهنيون كانوا يعانون من هذه 
الحالات وتعافوا منها . وتساعد مثل تلك الجماعات المريض على استعادة 
احترامه لذاته » كما تزوده بقنيات مجابهة عملية وبالدعم الاتفعالى . وقد 
يفكر المعحالج فى علاج مرضى الهلع والرهاب بالجمع بين العلاج الفردى 
والحمعى . وفى هذه الحالة » عليه إعداد المريض إعدادا جيدا لا قد يشعر به 
من هلع عند حضوره أول جلسة علاج جمعى . ولكن الأمر لا يتخذ فى 
العادة هذا الطابع القاتم ؛ إذ ينطفئ عدد من أعراض الهلع قبل تلك الجلسة . 

ويتعين على من يعالج الهلع أن يتوقع احتمال إصابة مريضه باضطراب 
نفسى آخر أو بإحدى مضاعفاته ؛ إذ كثيرا ما يعانى هؤلاء من الاكتغاب الذى 
يحتاج إلى علاج فى حد ذاته » بل إن المريض قد يعانى من الدونية وانشغال 
البال المغرط أو من مشاكل شخصية » وكلها تحتاج إلى التركيز عليها حتى بعد 
زوال أعراض الهلع . كما آنه معرض للانتكاس وخاصة عند تعرضه للضخوط 
النفسية الشديدة . لذلك » على المعالج أن يبين له أن احتمال الانتكاس وارد 
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وان يو ضح له فى الوقت نفسه أن الانتكاس عادة ما يكون أخف وأقل استمرارا 
ومحدود المدة أيضا . كما يتفق المعالح مع المريض عند إنهاء العلاج على 
الحلسات التنشيطية B٥ 0S1۴٤R S٤SS10×S‏ التی قد یتطلبھا حدوث مثل هذہ 


الانتكاسات فى المستقبل . 


اصطراب الخلق العام 


GENERALISED ANXIETY DISORDER 


تتداحل مظاهر اضطرابات القلق مع بعضها إلى حد كبير كما تتداخل مع 
أعراض الزملات الاكتئابية (ماركس )۱۹۸١‏ » كما تتداخحل وسائل العلاج مح 
بعضها أيضا . فالعديد مما ذكرناه عن علاج الرهاب البسيط أو اضطراب الهلع 
ينطبق على اضطراب القلق العام ؛ إذ نقوم عند علاجه بإجراء فحص طبى 
شامل » وتقليل استعمال الكافيبن والمنبهات الأخرى » والتوعية بد بيعة المرض › 
والتطمين » واستعمال عبارات الإمباثية ومضادات القلق آو الاكتئاب › وفنيات 
العلاج السلوكى ٠‏ والتفاؤل بنجاح العلاج» والجلسات الأسرية وما إلى ذلك . 
وستتناول فى الفصل العاشر علاج اضطراب القلق المصاحب لسوء استخدام 
المسكرات والمخدرات . 

وسنتناول » هنا » فنية جديدة : يلعب تسارع llتنغفس HYPERVENT1I-‏ 
۸۸[ دورا رتیسيا فى إحداث أعراض اضطراب القلق العام (بالننجر 
۰ ؛ هوز وآخرون ۱۹۸۷) . ويقال إن كاتاريتا - آول مريضة شخ صها 
فرويد بآنها مصابة بعصاب القلق - كانت تعانى من تسارع التنقس بصورة 
أساسية (فرويد 1۸۹۳ - )٠۹١١ /۱۸۹١‏ . ويستطيع المعالح التدعيمى 
استعمال طريقة بسيطة لعلاج هذه الحالة . 
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ينبغى أن يكون كيس الورق من ضمن المعدات الموجودة فى عيادة الطبيب 
النفسى . كما يجب أن يسمح حجمه بتغطية آنف وفم المريض . ويقوم المعالج 
بعد تكون التحالف العلاجى بشرح الأسس الفيسيولوجية التى يؤدى بها تلاحق 
التنفس إلى ظهور بعض أعراض القلق » ودور كيس الورق فى المحافظة على 
نسبة تركيز ثانى أكسيد الكربون فى الدم وبالتالى إلى كف الأعراض . وقد 
يقترح المعالج على المريض القيام بتجربة عملية بأن يطلب منه إحداث أعراض 
القلق بواسطة تسارع التنفس المتعمد (اقراً التحذير المكتوب أدناه) . 

وبعد ظهور الأعراض يطلب من المريض وضع الكيس على الاأنف والفم 
بحيث يترك مسافة لدخول الهواء الخارجى بوضع إصبعه تحت حافة الكيس . 
وسرعان ما تختفى أعراض القلق » الأمر الذى يثير دهشة المريض وتساؤله عما 
إذا كانت المسألة بهذه البساطة ›» وعما إذا كان يستطيع التحكم فى أعراضه 
بتلك السهولة . وتؤدى هذه التجربة إلى زيادة احترام المريض لذاته وإحساسه 
بالسيطرة على نفسه » كما أنها تتيح للمعالج فرصة مشاهدة الأعراض على 
الطبيعة بدلا من الاكتفاء بالاعتماد على رواية المريض . فيتمكن بالتالى من 
التعامل مع ما لاحظه بالفعل . 

وقد نتصح بعض المرضى بالتدرب على تلاحق التنفس ثم استخدام كيس 
الورق بصورة يومية فى منزله لحدة أسابيع ؛ لأن إثارة أعراض القلق ثم التخلص 
منها فورا يثبت للمريض أنه يستطيع السيطرة على أعراضه . وفى مرحلة لاحقة › 
نطلب من المريض استئناف تدريبات التنفس واستخدام كيس الورق عند ظهور نوبات 
القلتق التلقائية بعد اختفاء الأعراض لمدة طويلة (کومبیرنول وآاخرون )1۱۹۷۹٩‏ . 

وقد نفضل أحيانا إجراء هذه التجربة فى حضور أسرة المريض ؛ لان ذلك 
يزيد من طمأنينته » كما يتيح للمعالح فرصة ملاحظة تقاعلات أسرية مهمة 
ومظاهر مكسب ثانوى محتمل . كما أن التعاون مع أحد أعضاء الأسرة يشجع 
المريض على القيام بجلسات تسارع التنفس فى منزله . 
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وقد نصف استخدام تسارع التنفس المتعمد لإحداث مشاعر القلق بأنه أحد 
أنواع التعديل المعرفى ؛ لأن هذه العملية تسبب الشعور بضربات القلب 
والدوخحة ومشاعر أخحرى كان المريض يخطىئ فى تفسيرها . وعتد اقتناع المريض 
من الخبرة المباشرة بطبيعة أعراضه الفعلية يسهل تغيير اعتقاده بأن حدوث تلك 
الأعراض نفسها فى ظروف مختلفة يعنى أنه مصاب بمرض خطير أو أنه موشك 
على الموت . لذلك » يعتبر التعديل المعرفى الناتج وسيلة فعالة لعلاج القلق 
(جلدر ۱۹۹۰) . 

وعلى المعالج أن ينتبه جيدا إلى التحدير التالى : قد يؤدى النفس المتلاحق 
المتعمد إلى أعراض خاصة بالقلب ؛ لذلك لا ننصح باستعماله فى كل الحالات 
وعدم القيام بالتجربة الأولى إلا تحت إشراف طبى دقيق . 


اضطراب الانعصاب التالى على الصدمات 
POST TRAUMATIC STRESS DISORDER‏ 


يتصف هذا الاضطراب بأعراض متنوعة ؛ من ضمنها العودة إلى استشعار 
الحدث الصادم من خلال الذكريات التى تفرض نفسها على الشخص ٠‏ 
والأحلام » وومضات استرجاع الماضى ٠‏ وأعراض ناتجة عن إثارة الجهاز 
السمبتاوى مل : الأرق والعصبية والتوجس والمواظبة على تجنب الموؤثرات 
المرتبطة بالصدمة أو تبلد الاستجابة بصفة عامة . 

وقد اتضحت فعالية بعض مضادات القلق مثJ‏ !لî‏ بزو ALPRAZOLAM eI!‏ 
فى القضاء على أعراض النشاط السمبتاوى الزائد والذكريات الاقتحامية › 
ولكنها لا تفيد فى آغاط السلوك التجنبية (فريدمان 1۹۸۸) . ويلعب العلاج 
التدعيمى دورا رئيسيا فى تخفيف السلوك التجنبى وتبلد الاستجابة العام . وفى 
العديد من الحالات لا يتمكن المريض من المشاركة فى العلاج النفسى بصورة 
كاملة إلا بعد بحسن الإثارة والذكريات . 
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ويشجع المعالح المريض على وصف الصدمة بالتفصيل › وما يرتبط بها من 
انفعالات مثل شعوره بالذنب ؛ لاأنه نجا من الحادث بینما مات بسببه آخرون . 
وقد لا يطلع المرضى الذين تعرضوا لصدمة عنيفة بصورة غير عادية غيرهم 
على تفاصيل الحادث كلها أبدا . وقد يضطر ضحايا الاعتداء الجنسى أو الجرائم 
إلى السكوت لتهديدهم بواسطة الحانى . وتعاود المريض مشاعر الذعر أثثاء روايته 
لتلك التفاصيل لأول مرة (ليستر )۱۹۸١‏ . لذلك » على المعالج القيام بتدعيم 
المريض بصورة متسقة . ويعد مجرد سرد تفاصيل الحادث لأول مرة بدون أن يؤدى 
ذلك إلى كارئة خبرة انفعالية تصحيحية فى حد ذاتها بالنسبة إلى المريض . 

وعلى المعالج التحلى بالصبر وعدم دفع المريض لرواية تفاصيل كثيرة قبل 
الأوان . ويصاحب الحديث عن الصدمة الشعور بالخزى أو الذنب بالإضافة إلى 
القلق » ويقوم المعالج بمساعدة المريض على رؤية هذه المشاعر من منظور 
صحيح . وكثيرا ما يستفيد المريض من تعليقات المعالج الخاصة زايا التخلى 
عن الصمت وإتاحة القرصة للأحداث حتى تأخذ حجمها الواقعى . 

وقد تؤدى رواية الصدمة لأول مرة إلى نجاح مذهل » ولكن ذلك لا يحدث 
فى معظم الحالات (آوکبرج ۱۹4۱( . وعلى المعالج الاستماع للقصة مرات 
ومرات ؛ لأّن التكرار عنصر ضرورى لعملية التعامل مع الاضطراب على المدى 
البعيد » كما عليه التعامل أيضا مع تدنى روح المريض المعنوية وضعف احترامه 
لذاته والاأكتئاب . ومن الوسائل الضرورية فى هذه الحالات : التطمين › 
والتوعية » والتفاؤل الواقعى . 


اضطر اب الوسواس القهرى 


التدعيمية ؛ إذ يحتاج فى العادة إلى اللجوء إلى الأدوية والفتيات السلوكية 
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للسيطرة على الوساوس والأفعال القسرية . وبالرغم من كل ذلك لا تزول 
أعراضه بل تخف حدتها ويقل ما تسببه من اضطراب فى حياة المريض اليومية . 
۸ . كما يستطيع المعالح توفير مناخ يساعد على نجاح الآدوية أو الفنيات 
السلوكية وتشجيع التعبير عن الانفعال فى الوقت نفسه . 
مشاعرهم أو يتعمدون قمعها . فقال مريض » على سبيل الخال » لمعالج أنه 
قرر منذ أن كان فى المرحلة الثانوية تجتب الانفعال أيا كان . وعلى المعالج بعد 
ظهورها ا الحلسات « كما عله أن بحر ز أی اتمعال تلقائی قور ظهوره . کما 
عليه جنب الاسترسال عند شرح العلاج والانتباه بشکل خاص ا الانفعالات 
المصاحبة لكلام المريض بدلا من كلماته (سويس ۱۹۷۲) . وقد يكلف المعالج 
المريض بالقيام بتمارين التخيل حتى يحرر قدرته على الاعتراف لنفسه بمشاعره 
ويطلتى للتعيير عنها العنان (روجسيفيتز )۱۹۹٠-‏ . فكان أحد المحامين يشكو من 
عدم الاتفعال › فقام المعالح بتشجيعه على التخيل بواسطة سلسلة من ارين 
التخيل النشطة مثل : تخيل آنك فى أحد المروج أو أنك تصعد على جيل 
.... إلح . وأدى اعترافه لنفسه بانفعالاته وتعبيره عنها نتيجة لذاك الاعتراف 
إلى ن اة بدرجة رة 

ومن ضمن الفتيات السلوكية المفيدة » التعرض للمشكلات على الطبيعة 
وكف الاستجابة وتخيل التعرض للمشكلة فی الخیال (ستیکتی وآخحرون )۱۹۸٩‏ . 
ويعتمر و قف التقكير ¢ حيث يتعلم المريض ان يقو ل (قف» ويعك دو جيه آفکاره 
الوسواسية » أحد العلاجات الرئيسية لمرض الوسواس القهرى . ونحيل القارئ 
المهتم إلى مراجع العلاج السلوكى للاستزادة . 
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يحتوى المحدول ٩(‏ - ۲) على الوسائل العلاجية المختلفة المستعملة 
فى علاج اضطرابات القلق والذى يتضح منه مدى تداخحل هذه الوسائل مح 
بعضها » وأن معظمها لا يستخدم بمفرده . 
جدول (۲-۹) وسائل علاج زملات القلق المختلفة 


الاضطراب الفنيات العلاجية 
الرهاب البسيط . ارت 


- التشجيع على مواجهة مثيرات المخاوف . 
- إبطال الحساسية . 
اضطراب الهلع امصحوب » - الفحص الطبى الشامل . 
آو غير المصحوب ٠‏ برهاب - تخفيف استهلاك الكافيين والمنبهات . 
الأماكن الفسيحة . - الأدوية . 
- الفنيات السلوكية . 
- تشجيع تعريض الذات للمواقف المختلفة . 


- تحويل المريض إلى جماعات العون الذاتى . 
- الحلسات الأسرية . 
- علاج الأضطرابات المصاحبة . 
- تيسير حضور الحلسات التنشيطية . 
تسارع التنفس . - جربة كيس الورق . 
اضطراب الانعصاب التالى - تشجيع وصف الصدمة والحديث عنها . 
على الصدمات . 
اضطراب الوسواس القهرى . - تأييد وتشجيع إظهار المشاعر وتجنب الشروح 
العقلانية المتفلسفة . 
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الفصل العاشر 
المرضى ذوو الشضص الشائى 
DUAL DIAGNOSIS PATIENTS‏ 


كلمة تشخيص )0146N0S[S(‏ مشتقة من اللغة اليونانية من خلال = 51۸ 
والمعرفة = 6١05818‏ ومعناه المعرفة من خلال المظاهر . لذلك › من النادر أن 
يظل التشخيص ثابتا أو لا يتغير أو واحدا فقط . ويحتاج التشخيص الكامل 
إلى معرفة المريض معرفة جيدة بالمريض » مع ما فى تاريخ حياة أى إنسان من 
ثراء وتعقيد وصعوبات . ولا يلتزم العلاج التدعيمى بنظرية معينة كما قلنا من 
قبل » كما لا يرتبط آيضا بتشخيصات معينة أو يطبق الفنيات نفسها على كل 
مريض طول الوقت . فالعلاج التدعيمى هو فن الانتباه لكل العوامل المهمة 
المتفاعلة مع بعضها مع استخدام المرونة الشديدة فى تعديل الفنيات وفيما ينبغى 
على المعالج آن يركز عليه حتى يحسن التعامل مع الخصائص التى ينفرد بها كل 
مريض وتشخيصات حالاته المختلفة . 

ونجد أن كثيرا من المرضى الذين يناسبهم العلاج التدعيمى يعانون من 
اضطرابين أو أكثر فى الوقت نقسه . 

ولقد اتضح من الدراسة الوبائية للمنظمة الصحية التى شملت ما يزيد على 
٠٠١ , ٠ ٠ >‏ شخص أن نسبة حدوث سوء استخدام الخدرات أو المسكرات بين المصابين 
بالاضطرابات العقلية ۲۸,۹/ من ضمنها ۲۲/ مدمنی خمر و١٥٠‏ مدمنى 
مواد أخرى » مع وجود تداخل شديد بين الفئنين . أما نسبة المدمنين بين تزلاء 
مستشفيات الأمراض العقلية فقد بلغت ٦‏ ,۳۹⁄/ (رجیر وآخحرون ۱۹۹۰) . 

ويسیء £۰ - /٥۰‏ من مرضى الفصام استخدام المسكرات آو المخدرات » 
كما أن المصابين باضطرابات الوجدان يسيئون استعمالها فى أحوال كثيرة 
للتخفيف من حدة نوبات الهوس أو كمحاولة لعلاج أنفسهم بأنقفسهم من 
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نوبات الاأكئاب . ويدخل مرضى القلق والاضطرابات الأخحرى فى حلقة 
مفرغة من استخدام الخمر لتخفيف القلق » والذى يودى بدوره إلى الضغوط 
التفسية ومشاکل فى العلاقات بالغير واضطراب النشاط الیومی والکیانات التى 
تدعم المريض بصفة عامة » فينتج عن كل ذلك المزيد من القلق وتدهور 
المعنويات » وهلم جرا . 

ويحتاج وجود التشخيص الئنائى إلى إجراء تغييرات رئيسية على الفنيات 
والجوانب التى يركز عليها المعالج أو على توقيت استعمال التدخحلات المختلفة . 
وسنتناول تلك العوامل بالتقصيل سواء فيما يتعلق بسوء استخدام المخدرات 
والمسكرات المصاحب للفصام ولاضطرابات الوجدان واضطرابات القلق أو 
الحالات التى تعانى من التخلف العقلى المصحوب بمرض نفسى جسيم . 


سسس ۶ استخدام المواد والمرض العفلى المزمن 

يستند نجاح العلاج المعتاد للإدمان الخحمر أو المخدرات على المواجهة ؛ إذ ينبغى 
للمتعاطين - وفق هذا النموذج العلاجى - التغلب على الإنكار ومواجهة التعاطى 
ونتائجه بصورة كاملة . وتستعين جماعة المدمن المجوJ‏ / ALCOHOLICL‏ 
NARCOTIC ANONYMOUS‏ مداخل العلاج الجمعى وبالمواجهة كأداة 
علاجية رئيسية . وهناك برامجح علاجية عديدة تقلل من أهمية دور الأدوية 
وتطبيتق النموذج الطبى فى العلاج أو تتتقدهما بصراحة . 

وبالرغم من فوائد هذا المدخحل فى الحالات التى تعانى من الإدمان فقط › 
فإن للمواجهة عيوبا لا يستهان بها عند استخدامها مع المدمنين الذين يعانون 
من الاضطرابات النفسية » ولاسيما حالات الفصام المزمنة وحالات الاكتئاب 
المعروفة بحساسيتها للرفض واضطرابات الشخصية » بل إن المواجهة العنيفة قد 
تضر المصابين بالأمراض العقلية المزمنة (شياكا ۱۹۸۷) ؛ إذ يقسر هؤلاء 
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المواجهة على آنها نوع من أنواع الرفض أو النبذ أو أنها تعنى فرض مهمة 
حالة 


مريضة عمرها ٤‏ عاما » يعود تاريخ إصابتها بالاكتتاب إلى خحمس 
سنوات مضت » تشكو من الحزن ونقد الذات والحساسية للرفض ومن الخجل 
الشديد والأرق والأفكار الانتحارية ومشاعر اليس والبؤس . وكانت تفر ط 
فى شرب النبيذ يوميا خلال السنتين الماضيتين . ولم يؤد العلاج المعرفى أو 
مضادات الاكتئاب أو استعراض يومياتها الخاصة بتعاطيها الخمر أو العلاج 
الأسرى إلى تحسن مستمر فى الاأكتئاب أو تعاطيها الخمر . وأخيرا » وبعد 
شهور عديدة من الإعداد والتحذير › استخدم المعالح المواجهة التى شعر 
بآنها تناسب علاج إدمانها الخمر . قبين لها بأنها إذا لم تحضر اجتماعات 
المدمن المجهول فإنه لن يتمكن من مساعدتها ولن يستمر فى علاجها . 
شعرت المريضة بعد المواجهة بالضيق الشديد واندفعت خحارجة من 
العيأدة . وخلال الأسابيع التالية ازداد استهلاكها اليومى من الخمر › كما 
عاودتها نوبة من الاكتئاب . ولم تعد المريضة للعلاح إلا بعد أربعة شهور 
دخحلت فى أثناءها المستشفى للعلاج من مضاعفات إدمانها الخمر . 
وقد نتساءل بعد قراءة الحالة ما إذا كان المعالج قد بالغ فى تقدير جوانب التحالف 
العلاجى الإيجابية عند اندفاعه إلى التسرع فى مواجهة المريضة . كمأ قد نقول » من جهة 
أخحریى > إنه آخحذ على عاتقه مهمة مستحيلة عندما استعمل العلاج الفردى مع مريضة 
كانت بحاجة إلى علاج جمعى يتناول مشكلتها مع الخمر فى الوقت نفسه . 
ولا مانع من استعمال العلاج الفردى » من وجهة نظرنا » لتحضير المدمن لبدء 
العلاج الجمعى بدلا من اعتبار العلاج الجمعى من ضمن شروط العلاج المسبقة . 
وفى مثل هذه الأحوال » يجب على المعالج تقييم نتائج العلاج الفردى لمعرفة 
ما إذا كان المريض يستغله للتهرب من وسائل أخرى أكثر فعالية . 


216 


سوء استخدام الخمر أو المخدرات والنصام 

ترتفع نسبة إدمان الخمر أو المخدرات أو كليهما بين مرضى الفصام الذين 
يعالجون فى مؤسسات القطاع العام بصورة خاصة . فتبلغ نسبة من يستخدمون 
اللخدرات من مرضى الفصام المزمن على إطلاقهم /٤٠0‏ » بينما تبلغ نسبتهم 
بین صغار السن من مرضى الفصام /٥۰‏ أو أكثر (تست وآخرون )۱۹۸٥‏ . 
ولقد بينت الدراسة الوبائية التى سبق لنا ذكرها آن نسبة سوء استخدام 
اللخدرات أو الخمر فى القصام تصل إلى ٤۷‏ / (رجیر وآخرون ۱۹۹۰) . 

ويؤدى سوء استخدام تلك المواد إلى ظهور القفصام فى سن مبكرة » كما 
يسبب الانتكاس والعودة إلى دخول المستشفى فى حالات الفصام المتعافية (تيرنر 
وتسوانج ٠. ٠‏ كما أن استعمالها يضعف الاستجاية للأدوية النفسية (باورز 
واخرون ۱۹6۰0) » ویؤئر على المسار تأثيرا سیا (دیکسون واخحرون 1۹۹۱) . 
وبالرغم من أن المسكرات والمخدرات تسبب انتكاس الآأعراض الذهانية فإن 
بعض المرضى يشعر بتحسن عابر فى أعراض القلق والاكتئاب (ديكسون 
وآحرون ۱۹۹۰) . 

إن تفسير نتائج الدراسة الوبائية مازال مستمرا . ومع ذلك يتضح آن سوء 
استخدام المسكرات أو المخدرات يجعل من تشخيص وعلاج وتآهيل المرضى 
مهمة أصعب » سواء كان سوء الاستخدام هو السبب فى إزمان الفصام أو نتيجة 
للمرض نقفسه » أو ظاهرة مصاحبة أدى إليها نفس الاستعداد النفسى البيولوجى 
الذى نتجت عنه الإصابة بالفصام (براون واخرون ۱۹۸۸) . 

ويستجيب مرضى القصام بشكل خاص للمواجهة بزيادة القلى والانسحاب 
الوجدانى أو انتكاس الأعراض الذهانية . ويحدث فى مرات كثيرة أن يضيع 
مريض الفصام المزمن بين المؤسسات العلاجية المختلفة . فترفضه مؤسسات 
علاج الإدمان لإصابته عرض عقلى » كما لا تتولاه مؤسسات الطب النفسى 
بالصورة المطلوبة لطالبتها له بالإقلاع أولا . 
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ومن حسن الحظ ظهور برامج علاجية جديدة صممت خحصيصا من أجل 
اللصابين بالمرض العقلى والإدمان أو ما يسمى ببرامج «المشكلة المزدوجة») 
(کولدویل ووایت ۱۹۹۱) . وننصح بتحويل هؤلاء إلى هذه الحهات إذا ما توفرت . 
ونكتفى » هنا » بالتعليق على دور العلاج الفردى الذى قد يكون العلاج 
التفسى الوحيد المتاح لمن يرفضون التحويل أو لمن لا يتحملون العلاج الجمعى . 
وعلی المعالج التدعيمى التحلى بالصبر وضبط النفس والامتناع عن التسرع فى 
المواجهة . ويتصف المدخل المتبع مع هذا النوع من الحالات بالجمع بين التدعيم 
والتوعية بأضرار ومشكلات الخمر والمخدرأات . 

ويبداً المعالج فى التعامل مع الإدمان من الجلسة الأولى أو بمجرد معرفته 
للمشكلة » وإن كان على هذا التعامل أن يتخذ صورة طبيعية كأن يكون جزءأ 
من السؤال عن تاريخ حياة المريض . وينبغى سؤال آى مريض ححتى فى حالة 
عدم الشك فى كونه مدمنا عما إذا كان يتناول تلك المواد وطريقة استعمالها وما إذا 
كان فى أسرته من يدمنها . ويتم ذلك بطريقة ودية أو منظمة باستعمال واحد 
أو أكثر من الاستبيانات الكثيرة الخاصة بالإدمان . ولا يحتاج المريض أثناء هذه 
المرحلة إلى الاعتراف بأبعاد مشكلة الإدمان واثارها على مرضه العقلى › إذ إن 
مجرد ذكر الموضوع يشكل بداية طيبة يستطيع المعالج تطويرها مع استتباب 
التحالف العلاجى ومع معرفة المعالجح للمزيد عن حياة المريض . 

والإقلاع هو الهدف البعيد » ولكنه ليس شرطا لبداية العلاج النفسى . 
وذلك لتوفر أدلة مقنعة تشير بأن العلاج النفسى على مستوى العيادة الخارجية 
دون إقلاع يزيد من فرص الإقلاع فى نهاية الأمر حتى لو حدث ذلك أثناء دورة 
أخرى من العلاج فى المستقبل (کوغورد واخحرون )۱۹۸٩‏ . 

وتضاف العناصر التثقيفية فى الوقت المناسب . فيقوم المعحالج مثلا عند 
بداية أو تغيير الدواء بذكر التفاعلات السلبية والضارة التى تنتجح من استعمال 
المسكرات أو اللخدرات مع الاأدوية النفسية فى الوقت نفسه . ويقوم أيضا عند 
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حدوث مثل هذه التفاعلات بناقشة دور المخدرات فى إحداث أعراض معينة أو 
فى إحداث الأرق أو صعوبة التركيز أو دورها فى التعجيل بدخوله المستشفى . 
إن هذا المنهج التتقيفى يتيح لبعض المرضى فرصة التركيز على تلك الققضايا 
بصورة موضوعية فى وقت تبدو فيه المناقشات الشخصية تهديدا بالنسبة إليه . 
وقد يستعين المعالج بحالات المشاهير الذين أصيبوا بالإدمان وتعافوا كوسيلة 
تتحويل انتباه المريض عن شخصه . 

٠‏ ويشعر المريض مع توالى العلاج بالاطمئنان إلى أن آحدا لن ينتقده أو ينبذه 
أو يبأس من علاجه . وبذلك » ينشاً مناخ المكاشفة بموضوعات الإدمان وما يستتبعه 
من زيادة فى الأمان واتباع للصراحة فى التواصل . وفى هذه الحالة يصبح 
تعويل المريض إلى جماعة المدمن المجهول مسأالة طبيعية ويتمكن المعالج من 
التعامل مع اللإدمان بصورة أشمل أثناء جلسات العلاج التدعيمى . 

وهنا » يبدأ المعالح فى استخدام تدخلات مبنية على التصور الدينامى للإدمان 
بالإإضافة إلى التشجيء والتوعية . وتزودنا المسميات التى يستخدمها المدمنون 
(مثل : تراب الملائكة أو العشبة المجنونة أو المدهش التى تطلق على مخدر 
الفنسيكليدين) بمؤشرات عن معنى المخدر بالنسبة إليهم » بالرغم من اختلاف 
مضمونها اللفظى عن مضمونها الانفعالى . فالمريض الذى يتعاطى «المدهش» 
ييحث عن نشوة خفيفة » بينما يسعى من يستعمل ما يسميه بالعشبة المجنونة 
إلى المرور بخبرة ذهانية . ويستخدم مرضى عديدون مسميات مختلفة لنفس 
الخدر . ويتيح هذا السلوك اللفظى للمعالج فرصة ملاحظة تناقض تعبيرات 
المريض ٠‏ ولفت نظره إلى هذا التناقض (تراب الملائكة والعشبة المجنونة عند 
تسمية نفس المخدر) الذى لا يعى المريض منه سوى الانفعالات الإيجابية نحو 
الخدر » ثم يقوم بتعزيز ازدواجية المشاعر باستخدام مسميات سلبية فقط 
أو المصطلحات العلمية للإشارة إلى المخدر بدلا من الملسميات الإيجابية ›» كأن 
يسمى القنسيكليدين باسمه بدلا من «المدهش» . 
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وبمجرد استقرار العلاقة العلاجية »> تظهر عادة فرص إضافية للتفسير 
والتدخحل . ويتعامل معها المعالج بنقس الطريقة التى يستعملها عند تعامله مع 
التفسير » خحدمة العملية العلاجية وليس إظهار خبرة المعالج أو استبصاره . 
مساعدة مريض الفصام المحدود المهارات الاجتماعية على التوصل إلى متنفسات 
اجتماعة بعيدة عن التعاطى فضلا عن تزويده بميررات قوية لا تقبل التفنيد 
وفى الحدول التالى مدخل العلاج التدعيمى لمرضى القصام المدمنين . 
جدول )١ -٠١(‏ المدخل التدعيمى لعلاج مرضى الفصام المدمنين 
اسآل عن استعمال الخمر أو المخدرات أثتاء تدوينك لتاريخ الحالة فى 
الجلسة الأولى . 


انتبه للإدمان ومشكلاته حتى فى الحالات التى تعافت منذ مدة طويلة . 
تقبل عدم الإقلاع فى البداية على الأقل . 


حاول أن تستخدم توعية لا تؤدى إلى مواجهة مباشرة مع المريض . 


تعمد الإشارة إلى فنيات علاجية أحرى بعد وثوق المريض فيك . 


عزز الجوانب المفيدة من ازدواج مشاعر المريض . 


الادمان واضطرابات الوجدان 


اتضح من الدراسات الوبائية أن نسبة الإإدمان فى مرضى اضطراب الوجدان 
تبلغ ۲ (رجير وآخحرون )۱۹۹٠0‏ . وكانت النسبة تختلف حسب نوع 
اللاضطراب . فنجدها ۷, ٦٠‏ / فى حالات القطبية الثنائية › أو ما يعادل 
ضعف نسبة انتشار الاكتئاب الأحادى القطبية . 
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اضطراب القطبية الثنائية : عثل تعاطى الخحمر أو اللخدرات فى هذا 
اللاضطراب محاولة علاج ذاتى ؛ إذ تستخدم الخمر أو المخدرات لعلاج نويات 
الهوس أو الهوس الخفيف .. ووصفت مراجع التحليل النفسى الإدمان بأنه 
بديل للهوس فى اضطراب القطبية الثنائية منذ سنة ۱۹۲۸ (رادو 1۹۲۸) . كما 
يستخدم المكتئبون مواد ممنوعة متنوعة لعلاج أعراضهم 

حالة 

مهندس سابق يبلغ من العمر ٠١‏ سنة » تقاعد لأسباب صحية منذ عدة 

سنوات لإصابته بالفصام لضا PARANOID SCHIZOPHRENIA‏ . 

عولج فى العيادة لإإفراطه فى شرب الخمر بواسطة العلاج التدعيمى مع 

استمراره فى استعمال المهدئات العظمى . ازداد استهلاكه للخمر بعد ۳ 

شهور من العلاج . وظهر عليه تدفق الكلام الشديد وزيادة الحركة وتبذير 

النقود وعلامات الهوس الأخرى المعروفة . فتغير تشخيصه إلى القطبية 

الثنائية » وعولج بأقراص الليثيام مع توعيته بأضرار ومشكلات الخمر التى 

كانت فى واقع الأمر علاجا ذاتيا لأعراض الهوس المبكرة . واستجاب 

للعلاج بصورة جيدة كما أقلع عن الخمر واختفت أعراض الهوس الحادة . 

وخلال سنوات متابعته التى استمرت أربعة عشر عاما كانت عودته 

للتعاطى نذيرا ببداية نوبة هوس جديدة . 

ويستحسن تأجيل مواجهة مرضى القطبية الثنائية إلى حين استقرار 
انفعالاتهم ؛ لذلك على المعالج تحمل عدم الإقلاع والتركيز على التوعية 
وتشجيع نمو ثقة المريض فيه قبل التعامل مع الإدمان بصورة كاملة . 

الاكتئاب الجسيم : يلعب الإإدمان دورا معقدا فى حالات الاكتئاب الحسيم ؛ 
إذ يمثل التعاطى محاولة علاج ذاتى وتخفيما للانفعالات المؤلة مثل الاكعاب 
وعسر المزاج المرتبطة بحالات مرضية آخرى (کانتازيان )۱۹۸١‏ . وفى مرات 
أخرى » ينتح الاكتئاب من استخدام المسكرات أو المخدرات (مثل الكوكايرن 
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مثلا) بصورة مزمنة . وبالرغم من عدم وجود قواعد ثابتة واختلاف الكلينيكيين 
حول العلاج » نستطيع التوصل إلى أيهما أدى إلى الآخحر » الاكتئاب أو 
الإدمان » من دراسة غط العاطى . فقد اتضح مثلا أن الإفراط فى تعاطى 
الجمر من سن مبكرة (قبل ۲٠١‏ سنة) يرتبط بارتفاع نسبة الإإصابة باضطراب 
القطبية الثنائية واضطرابات الهلح (روی وآحرون ۱۹۹۱) . کما یدل استعمال 
جرعة ثابتة من مخدر لسنوات طويلة على محاولة علا الذات » بينما تشير 
زيادة الحرعة بصورة مطردة إلى ظهور حلقة مفرغة من التعاطى المزمن المؤّدى 
للاكتئاب الذى يسبب بدوره زيادة جرعة المخدر وهلم جرا . 
حالة 
سكرتيرة » عمرها ۳۸ سنة » صرحت لعالجها بأنها تستخدم مركبات 
الأمفيتامين (منشطات) بصورة يومية منذ أن كانت طالية عمرها ٠٠١‏ سنة . 
وكانت الجرعة المستخدمة ثابتة لا تتجاوز قرصين من عيار ۵ مجم يوميا . 
وبالرغم من آنها كانت تشكو أساسا من أعراض القلق فإنها كانت تعانى 
کت کی م ا ع ا ھا کات ےی اعا ا 
باليس الشديد . 
كان الأمفيتامين فى حالتها » إذن » علاجا ذاتيا لأعراض الاكتئاب . 
واستجاب مزاجها المنحرف الناتج عن شعورها بآنها منبوذة للعلاج 
التدعيمى مع استخدام مثبطات خميرة المونوأمين أو كسيديز (بعد إقلاعها 
عن الاأمفيتامينات ببضع آسابيع) 


الخمر واصطرابات الفلق 
الخمر فى عدد كبير من الحالات وتبلغ نسبة الإدمان بين مرضى القلى 
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۷/ + من ضمنهم ۱۷,۹ / یسیئون استخدام الخمر (رجیر وآخرون ۱۹۹۰) . 
والعلاقة بين الاثنين معقدة . فتعاطى الخمر ثل علاجا ذاتيا لأعراض رهاب 
الأماكن الفسيحة والرهاب الاجتماعى » بينما ترتبط حالات كثيرة من اضطراب 
الهلع واضطراب القلق العام بالامتناع عن تعاطى الخمر لأسباب مجهولة 
(کاشنر وآخرون ۱۹۹۰) . وک ثرا ما یؤدی تعاطى الخمر فى حالة اضطرابات 
القلق إلى دخول المريض حلقة مفرغة تخذى نفسها بنفسها . 

ومن أهم مهام العلاج التدعيمى كسر تلك الحلقة . فنعتبر تخفيف أعراض 
القلق بواسطة استقرار العلاقة العلاجية » وفنيات الاسترخاء » واستخدام كيس 
الورق فى تسارع التنفس ٠‏ والأدوية »> وغيرها من التدخلات خطوة أولى فى 
هذا الاتجاه . كما أن تحديد الاتقعالات السلبية والضغوط الاجتماعية 
والصراعات مع الآخرين التى تؤدى إلى الانتكاس من العناصر المهمة فى برامج 
الوقاية من الانتكاس (بولارد وآخحرون )۱۹۹٠١‏ . وتساعد اليوميات الخاصة 
بنمط التعاطى وبالحالة الاتفعالية على توضيح العلاقة بين الاثنين فى ذهن 
المريض . ويتبغى على المعالح إجراء تشخيص فارق لاكتشاف وعلاج أى 
اكتئاب مصاحب . وقد يكون المريض مستعدا للمواجهة فى مراحل مبكرة من 
العلاج » ولكن على المعالج آن يتذكر أن اضطرابات القلق تضعف الروح المعنوية 
بصورة شديدة وآن التسرع فى المواجهة لا يتغلب على الإنكار › بقدر ما يؤدى 
إليه من ازدياد فى انهيار المعنويات وما يستتبع ذلك من عدم مواصلة العلاج . 


القلى 2 الحدول التالى 


جدول -٠١(‏ ۲) أساليب العلاج التدعيمى فى حالة مرضى اضطراب القلق 
المدمنين على الخمر 
انتبه لاحتمال تعاطى الثنمر وإدمانها ومشاكلها . 


أجل المواجهة . 
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شخص وعالج اضطراب القلق . 


دربه على الاسترخاء وفنيات تخقيف القلق الأخحرى . 


حدد حالات الانفعال القلق التى تؤدى إلى الانتكاس وقم بتحييدها . 


النخلف العثلى وامرص النفسى 

يتعرض المصابون بالتخلف العقلى للإصابة بالاضطرابات النفسية والعقلية » 
بصفة خاصة » لتدنى مهاراتهم فى المجابهة وارتفاع نسبة قصور جهازهم 
العصبى المركزى (إيتون ومينولاشينو )۱۹۸١‏ . والوصول إلى تشخيص دقيق 
فى حالتهم صعب لضعف قدرتهم على التواصل ؛ ولأن الأدوات التشخيصية 
المقننة مصممة أصلا لتشخیص ذوی الذکاء العادی (کامبل ومالون ۱۹۹۱) . 
وميل !لأطباء بصورة عامة إلى زيادة تشخيص الذهان (الفصام ومشابهاته) 
والتقليل من تشخيص اضطرابات الو جدان فى هذه المجموعة من المرضى . 
فا لمتخلف العقلى مهيا للإصاية بالاكتئاب يسبب ضعف مهارته فى المجابهة › 
فضلا عن شعوره بالخسارة بسبب كثرة تقلب من يتولون رعايته والضغوط التى 
يتعرض لها من عالم يبدو فی نظره محیرا وغیر متفق مع نوه . وکثیرا ما یغفل 
الممارسون خطر انتحار هؤلاء » بالرغم من تكنهم من الإقدام عليه بصورة 
کاملة (بارکر ۱۹۹۰) . 

ويتعرض المصابون بالضعف العقلى ٠‏ بالاأضافة إلى اللاضطراب النفسى أو 
العقلى إلى الرفض أو «الزحلقة» بواسطة المؤّسستين المعنيتين ؛ أى مستشفيات 
الطب النفسى ومؤسسات رعاية ضعاف العقول (بوشز 1۱۹۸۷) . 
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ولا ينبغى أن يخلط المعالج بين التخلف العقلى وبين اللامبالاة النفسية 
التامة أو انعدام الاستجابة للعلاج . فالتخلف العقلى كتشخيص لا ثل > كما 
يقول أحد الكلينيكيين . إلا متوسطا فجا لقدرات المريض العقلية » وأن علينا 
وضع أوجه قوته بعين الاعتبار (سترنليكت )٠١٦٠‏ . إذ يستجيب المصابون 
بالاضطراب النفسى والذين يعانون فى الوقت نفسه من تخلف عقلى طفيف 
أو متوسط بصورة جيدة للعلاج التدعیمی (ستافراکاکی وکلارین )۱۹۸٩‏ 
ولوسائل علاجية أخرى متنوعة من ضمنها التدرب على المهارات الاجتماعية 
(ماتسون )۱۹۸٤‏ . وقد أجريت بحوث مستفيضة على السلوك التخريبى بصفة 
حاصة (كامبل ومالون )۱۹۹١‏ ؛ لذلك رأينا أن نختم هذا الفصل بحالة 
توضيحية كيف أن على المعالج آلا يتخوف من علاج المرضى الذى يعانون من 
هذا النوع من حالات : 

حالة 


مريض ۲١‏ سنة » طرد من برنامج رعاية تخلف عقلى نهارى بسبب 
نوبات سلو كه العتيف . ولم يكن المريض قادرا على تبرير تلك النوبات 
واتضح من الفحص النفسى أن أباه توفى مؤخرا › وآنه مضطر للنوم مح 
شقيقته الصغرى فى غرفة واحدة بسبب ظروفه المادية . 

وركز المحالج أثناء العلاج التدعيمى على الفجيعة الناتجة عن وفاة 
الأب وقيام المريض بتحديد الانفعالات المؤدية للعنف فى مرحلة مبكرة . 
ومن خلال جلسات مع الأسرة تمكن المعالج من إقناعه بتغيير مكان نومه . 
وتحسن المريض بعد عدة شهور وقبله البرنامج النهارى مرة أخرى . وتحسن 
تقديره لذاته بصورة كبيرة » وقلت نوبات العنف ولم تتكرر إلا على 
فترات بعيدة وبصورة أخحف لدة بضع سنوات . 
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الفصل الحادى حشر 
اضطرابات الشخصة 

سنقوم فى هذا الفصل بوصف طرق تناول العلاج التدعيمى لكل أنواع 
اضطرابات الشخصية » وستفصل القول بالنسبة إلى اضطرابى الشخصية 
الهستيرية والبينية . 

تمخضت دراسة اضطرابات الشخصية عن كم هائل من الحقائى والنظريات › 
دون التوصل إلا إلى عدد قليل من النتائج الثابتة . وينتهى من يستعرض 
المراجع العديدة الخاصة بالموضوع إلى ضرورة استخدام العلاج التدعيمى أولا 
فى حالات كثيرة منها » بل إن من يستفيدون من التحليل النفسى أو العلاج 
الدينامى منهم يحتاجون فى آحيان كثيرة إلى عناصر تدعيمية . 

ويهدف علاج اضطرابات الشخصية بالأسلوب التدعيمى إلى تصحيح 
السلوك المضطرب ؛ إذ ينبغى رفع كفاءة مهارات المرضى فى المجابهة التى عادة 
ما تكون متدنية وتخفيف اتجاههم للوم الآخرين واستغلالهم . فعلى يعض 
المرضى التخلى عن شعورهم غير الواقعى بأنهم يستحقون أفضل غا هم عليه 
بكثير » كما ينبغخى حث آخرين على التغلب على العوائق التى تحول دون 
حصولهم على ما يستحقونه . ويحتاج غيرهم إلى التقليل من نقدهم لذاتهم 
وتخفيض استدماجهم للوم كما يتطلب الأمر بالنسبة إلى آخرين استخدام 
الموضوعية والكف عن استخدام الإسقاط . ويتم تحديد وتنفيذ تلك الآهداف 
من خلال العلاقة العلاجية وتقصيل أسلوب العلاج بحيث يتفق مع خصائص الريض . 

ونود بهذه المناسبة تنبيه المعالج إلى بعض النقاط . فعليه مثلا أن يعطى 
نفسه الوقت الكافى لدراسة تاريخ المريض قبل الانتتهاء إلى أنه مصاب 
باضطراب فى الشخصية . كما أنه قد يلجا للأدوية » بالإضافة إلى العلاج 
الأسرى والجمعى ؛ إذ قد لا يكون العلاج الفردى هو الأسلوب الأمثل . 
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وإذا كان العلاج الفردى هو الأسلوب الموصوف فيفضل استخدام العلاج 
التدعيمى على الوسائل الدينامية . ویری بیری وفيلانت (۱۹۸۹4) أن المصابين 
باضطراب الشخصية يكونون على مدار سنوات حياتهم نمطا متوازنا من الدفاعات 
المتوافقة » كما يستجيبون لأى محاولة لاختراقها بالقلق والاكتئاب . ويستفيد هؤلاء 
فى العادة من الدعم الاجتماعى وإحلال دفاعات بديلة مكان الدفاعات القائمة . 
كما يستخدم العلاج التدعيمى مع أصحاب القدرات التدنية والخصائص الأخرى 
التى وصفناها فى الفصل الثالث . من ثم » يتطلب الأمر عادة التعامل مع 
مريض هش » سبق له دخحول المستشفى أو حاول الانتحار عدة مرات أو قام 
بتشويه أجزاء من جسمه » وكثير الشجار مع أسرته . والهدف الملح فى مثل 
هذه الأحوال هو المحافظة على الأداء الراهن والحبلولة دون المزيد من النكوص . 
ويحتاج المريض الذى يعانى من فصام مصاحب أو الذى ير بآزمة طبية جسمية 
حادة إلى التدعيم وليس الاستكشاف . وعلى المعالج تحويل المريض للعلاج 
الدينامى عند إحساسه بأنه قد يستفيد منه . ويستحسن › بصفة عامة » أن نبدأً 
بالتدعيم ؛ لأن الوسيلة الوحيدة المضمونة هى عدم الانخداع فى ما يظهر على 
المريض من استقرار فى البداية . 


الشخصات المسرحية والانفعالية والمتقلية 
تشمل هذه الفئة اضطرابات الشخصية البينية والنرجسية والهسترية والمضادة 
للمجتمع التى تتصف بالتشويه المعرفى (بيدرجات متباينة) وعدم استقرار 


الانقعال والاندقاعية أو العدوانية . 
الشخصة السنسة 


يعتبر عدد كير من المعالجين الإشراف على مريض يعانى من اضطراب 
الشخصية البينية مصيبة كبرى ! لكثرة شعور هؤلاء المرضى بالغضب والجحدارة 
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وكشرة طلباتهم . وكثيرا ما يفرضون أنفسهم على المعالج بين الجلسات عن 
طريق الهاتف أو بحضورهم شخصيا إليه » كما تحاول المريضات غواية المعالج › 
فضلا عن ما يخلقونه فى نفس المعالح من مشكلات طرحت مقابل تدفعه إلى 
الإكثار من مراجعة نفسه ٠‏ وإلحاحهم على إدخالهم المستشفى دون مبرر طبى . 
ويولد الأشخاص البينيون الاحتكاك بين أعضاء الفريق المعالج باستخدامهم لالية 
الانشقاق . فنجدهم يتذبذبون بين عبارات الشكر المعسول والسب الصريح 
للمعالج » كما أن مسار مرضهم حلزونى متدهور . ولاشك فى أن العمل مع 
هؤلاء ليس مصدرا للسعادة » ولكن تحقيق النجاح المحدود قد يكن المعالح 
المتفانى من مواصلة علاجهم . 

یری ستون (۱۹۸۷) أن محكات الدليل التشخيصى الإحصائى الثالث 
الُراجع المستخدمة فى تشخيص الشخصية البينية مزيج من المفاهيم السابقة » 
ويحتاج إلى توفر ١‏ خصائص من ۸ . ويعتبر الاندفاع واضطراب الإحساس 
بالهوية من الشروط التى ينبغى توفرها ء بالرغم من صعوبة العثور على مرضى 
يستوفون الشروط الستة الأخحرى والتى تشمل : عدم الاستقرار الانقعالى › 
والغضب » والسلوك الانتحارى » والشعور بالخواء والملل » ومحاولة مجنب 
تخلى الآخرين عنه . وأسباب هذا الاضطراب مثار جدل وغير معروفة تماما 
حتى الآن . وتشير الديناميات التمائية لعدد كبير من الشخصيات البينية إلى 
عدم ثبات ممهومها عن ذاتها عا يؤدى إلى مط سلوكى متهور ولاعقلانى . 
ويتخذ البعض من تحسن جزء منهم باستخدام مضادات الذهان دليلا على وجود 
اصضطراب أساسى فى التفكير » بينما تشير الاستجابة لمضادات الاكتئاب والليثيام 
واكتشاف انخفاض تركيز مشتقات الموصلات العصيية مثل حامض همدروكسى 
إيندول لدى من يتصفون بالاندفاع والعدوانية أو محاولة الانتحار (سيفر 
٠‏ ) والتاريخ الطويل لإأصابتهم بالاكتئاب يشير كل ذلك إلى أن عدم 
استقرار الانفعال قد يكون سبب عدم استتباب مفهوم المريض عن ذاته . 
ويشمل «عسر المزاح تحت الوجدانى» الذى وصفه أكيسكول عددا من 
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الشخصيات البينية » الأمر الذى يوحى بأآنها تندرج تحت فة اضطرابات 


الوجدان (أکیسکول ۱۹۸۱) . 
وسيستمر الجدل حول الأسباب » ولكن الذى لا شك فيه هو أن هناك تفاعلا 
بين العوامل المختلفة السابقة . فمرضى اضطراب الشخصية البينية يقومون 


بتفعيل رغباتهم اللاشعورية مثلا بطرق مدمرة للذات ولكنهم يستطيعون » مع 
ذلك » سرد تفاصيل سلوكهم هذا بأسلوب منطقى سليم مرجعين تصرفاتهم 
بهدوء إلى نقد عابر لهم أو إلى شعورهم بالنبذ أو لإحساسهم بالحط من شأنهم . 
ويبرز فى هذا النوع من الشخصيات البينية الطابع الوجدانى . وإذا تذكرنا المثال 
الذى وصفناه فى الفصل الرابع عن الشخص الذى يبرر أفعاله بآنها نتيجة إيحاء 
تال على التنويم ٠‏ قد تخلص إلى أن الدفاع اللاعقلانى الصريح لا يؤدى فى 
كل الأحوال إلى فعل لاعقلانى . 

ويستطيع المعالج من المنظور الانفعالى تثبيت تقلبات الانقعال التى تنقل 
المريض من الجذل والنشوة إلى اليأاس والقنوط . ويتم ذلك بواسطة استخدام 
فنيات توضيحية وتوجيهية . وتشمل الفنيات التوضيحية توضيح تاريخ التذبذب 
الانفعالى » والقيام مع المريض باستكشاف نوعين من مخاوف القرب من 
الآخحرين : خوفه من أن يتخلى الشخص الآخر عته وخوفه من أن يسيطر عليه 
من جهة آخحری (میلجز وشوارتز ۱۹۸۹) . 

وتشمل فنيات التوجيه » وضع الحدود لتجاوزات المريض بإبرام تعاقد 
علاجى فى البداية والالتزام به طيلة مدة العلاج . ويؤكد سيلتزر وآخحرون 
(۱۹۸۷) أهمية وضع معايير علاجية تضمن سلامة العلاج من البداية . ومن 
ضمن آمثلتهم على ذلك › قول مريض بضرورة عودته للمدرسة حتى تنفق 
أسرته على العلاج . ويتقبل المعالج هذا النوع من إسقاط المسئولية على الأسرة 
مؤقتا بل ويجعله من شروط استمرار العلاج . وبالرغم مما فى هذا الأسلوب 
من اجتهاد من جانب المعالج إلا آنه يستطيع تفسيره فى مرحلة لاحقة إذا ما 
دعت الضرورة إلى ذلك . 
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ويمكن التعاقد العلاجى المبدئى المعالح أيضا من مواجهة ما يسقطه المريض 
على المعالج من تقديس أو محقير مع تأكيده لضرورة تحمل المريض جزءا 
من مسئولية العلاج . ويشير سيلتزر واحرون (۱۹۸۷) أيضا إلى أن تقديم 
التعاقد العلاجى المبدئى للمريض يدفعه إلى حشد أكثر وسائله الدفاعية بدائية - 
من وجهة نظرنا - فى وقت يكون فيه التحالف العلاجى فى أضعف صوره 
الآامر الذى يحول دون مواجهتها بالكفاءة التى قد تتم بها المواجهة 
فى مرحلة لاحقة . لذلك > يتعين على المعالج الذى يتعامل مع مريض هش 
فصر شروط العقد على أقل عدد يحتاجه العلاح ويضمن سلامة المعالح 
وحقوقه فى نفس الوقت » إذ قد لا يتمكن من مطالبة المريض بالانتظام 
فى حضور المحلسات أو الإقلاع الكامل عن المخدر فى أول الأمر . وعند 
التقكير فى إمكانية تخصيص مثل هذه الشروط » عليه أخحذ وسائل علاج بديلة 
بعين الاعتبار مثل إدخال المريض المستشقى . وإذا كانت أغاط السلوك المدمرة 
للذات نتيجة للعلاج . فعلى المعالج فرض حظر شامل على مارستها حتى 
يستمر العلاج . وعلى أى حال » فإن مناقشة هذه الموضوعات مع المريض 
والتوصل إلى اتفاق بالتراضى بين الطرفين أفضل من فرضها عليه من طرف 
واحد (روکلاند ۱۹۹۲) . 

وبخض النظر عن قيام المعالج بوضع شروط كثيرة أو قليلة (وهو ما نفضله) 
فلابد من ظهور مواقف غير متوقعة . فالمريض الذى يتصل بالمعالج فى 
منتصف الليل بسبب مشكلة بسيطة قد يحتاج إلى تدخل تدعيمى مختصر قبل 
تأجيلل مناقشة المشكلة إلى الحلسة القادمة » وعند تكرر نفس الفعل من المريض 
يطلب منه المعالج التأجيل بحسم » كأن يقول له : «لا أستطيع مساعدتك الآن 
ولکننی أستطيع القيام بذلك عندما نتقابل فى الحلسة» . إن اتباع هذا الأسلوب 
صورة صحيحة لا يسبب الإحباط لتوقعات المريض بل يشكل سلوكه ويعوده 
على تحمل التأجيل . 
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ويتم «تعبيد؛ الانفعالات بمساعدة المريض على السيطرة بصورة أفضل على 
عدم استقراره الوجدانى . فيقوم المعالح بتعزيز احترام المريض لذاته بتو ضیح 
أصول مرضه البيولوجية » كأن يقول له مثلا إنه يشعر بالكابة لأن انفعالاته 
تسيطر عليه . ولتقوية الدفاعات » يصنف المعالج نزعات المريض إلى فئة سيئة 
وأخرى حسنة (وهو ما وصفناه فى الفصل الرابع تحت عنوان خلق انشطار فى 
الشخصية) . وتلك وسيلة نبدأً بها تفسير الانشقاق الدفاعى الذى يستخدمه 
المريض . وحتى يتمكن المعالج من تعزيز السلوك المسئول » عليه التفريق بين 
أسباب المرض (تقلب الانفعال » الاكتئاب البيولوجى » سوء رعاية الوالدين › 
صدمات الطفولة أو التعرض للاعتداء) » ونتائجه (الأنشطة الضادة للمجتمع › 
الخلاعة » تدمير الذات ٠‏ التقديس والتحقير [الانشقاق] ٠‏ والتهور) فيبدى 
المعالج تعاطفه وتفهمه للشق الأول ويقوم بتوجيه المريض فيما يتعلق بالشق الثانى . 


ويقوم المعالح من المنظور المعرفى بمساعدة المريض على بناء ذات متسقة 
ومستةقرة بلفت نظره إلى ما يقوم به حاليا وبصورة مستمرة من انشقاق عند 
تصنيفه الناس إلى «أخحيار فقط» آو «أشرار فقط» . ويحدث هذا النوع من 
الانشقاق عادة فى حياته اليو مية (فيصف رئيسه الذى يرعاه فجأة بآنه وحش 
وحبيبته بأنها لا تكف عن تعذيبه) . فتقول مريضة مثلا › إنها ذهبت مع 
صديقها الحديد إلى محل يبيع أشرطة موسيقية ثم تاها عن بعضهما لمدة دقائق . 
فقررت المريضة فى الحال أنه غير رأيه فيها وهجرها . فخرجت حانقة من المحل 
ولم تتصل به مرة ثانية . وتسنح الفرصة دائما للمعالج أثناء الطرح للقيام بلفت 
نظر المريض إلى تقلب اتجاهاته نحوه كنتيجة لتغير فعلى أو وهمى فى طريقة 
إشباعه لرغبات المريض . وحتى يتمكن المعالج من استخدام مثل تلك 
التفسيرات بفعالية عليه أن يتبع سلوكا متسقا يستطيع الإشارة إليه عند تحدثه مع 
المريض ؛ إذ يجب عليه أن يبدو فى صورة الوالد الحنون الذى يخطئ أحيانا 
ويضع الحدود التى تمنع التفعيل والذى يتجنب العقود العلاجية الممصلة فى 


الوقت نفسه . 
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ويدعم المنظوران - المعرفى والانفعالى - بعضهما »› فتقوم العمليات 
المعرفية فى الشخصية المتوافقة بتوضيح وضبط تقلب الانفعال . وقد لاحظ 
ليبوفيتز وآحرون )۱۹۸١(‏ على الشخصية البينية آنها تنغخمس تاما فى الخبرة 
الراهنة ؛ لذلك فإنها ححتاج إلى تذكر الأحداث المنسية» التى تزودها بمنظور 
يبين لها أن العالم المحيط بها أكثر استقرارا ما تظن . 

قام عدة معالجين بتطوير وسائلهم الخاصة بعلاح الشخصية البينية والتى 
تختلف عن الوسائل التدعيمية والدينامية . وتتفق معظم المداخحل إلى حد كبير 
من ناحية أسسها النظرية » فى رأى آرونسون (۱۹۸۹4) » ولكنها تختلف عن 
بعضها من ناحية ما تركز عليه » وتوقيت التفسير والأسلوب الذى تد من 
العلاجات التدعيمية إلى الوسائل التعبيرية . فالمعالج التعبيرى يستعمل أسلوبا 
مستهزا ويفسر قضايا الطرح فى مرحلة مبكرة ويركز على عدوانية وعدائية 
المريض وغيرته ودفاعاته البدائية فى مرحلة مبكرة من العلاج أيضا . آما المعالح 
التدعيمى فيقوم بدور الأب «الطيب» ويشجع الطرح الموجب ويؤجل تفسيره 
ويركز فى مرحلة مبكرة على أعراض المريض الانفعالية وضبط تقدير الذات 
ومشاأاكل الاتقمصاJ‏ ,lتaرد SEPARATION - INDIVIDUAT1ION‏ . 
وبالرغم من عدم نجاح العلاج التدعيمى فى كل الأحوال » فإنه يخفف العجز 
الذى يسببه المرض فى العادة . وقد يكون استخدامه فى علاج الشخصية البينية 
صعبا » ولكن ربا شعر المعالج بشىء من العزاء إذا علم أن الخبراء يرون آن 
تتائجه لا تقل جودة عن المداخل العلاجية الٴٌخحری (ستون ۱۹۹۰) . 


الشخصية النرجسية 
تختلف الاآراء حول الشخصية النرجسية . فيرى كيرنبرج أن خللها 


الرئيسى يكمن فى خلل ضبط تقدير الذات مع وجود بئية مرضية للذات تحتوى 
على إضفاءات وتصورات مثالية تتصف بالعظمة » وأآنا على بدائى وصارم 
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(کیرنبرج 14۹۸۷( . ويرجع كوهرت )۱۹۷١(‏ من جهة أخحرى أصول الشخصية 
النرجسية إلى تثبيت فى مرحلة طفولية طبيعية من مراحل النمو النفسى بسبب 
فشل الوالدين فى الإمبائية وتزويد الشخص بقدوة سوية ومرنة . 

ويتفق كيرنبرج وكوهوت من الناحية الكلينيكية على طبيعة المريض 
الترجسى الهشة وحاجته إلى تغذية تقديره لذاته من مصادر خارجية (ما يسمى 
وسائل العلاج وقد فام کوهوت وغيره من علماء مدرسة علم نفس الذات 
e CN‏ تدعيمية كثيرة › بالرعم من اعتبار جمهور 
الممارسين بأن أساليبهم تحليلية يلية . ومن ضمن عناصرهم التدعيمية : تقبل 
المريضص باستخدام الإإمبائية الذى ينشاً عنه نوعان من العلاقات ٠:‏ طرح مثالی 
يقوم فيه المعالج بدور الام المثالية »> وطرح انعكاسى يرى المريض من خلاله فى 


ويتضمن مدخحل كيرنبرج أيضا القيام بتفسير الطرح كأآن يبين المعالج 
للمريض كيف بقوم بتحقيره وعدم السماح لتفسه بالاعتماد عليه . فضلا عن استخدام 
المواجهة بصورة موسعة مثل التركيز على دفاعات المريض ولفت نظره لاختياره 
واستعماله لها . ويعتبر كيرنبرج مدخله محليليا » وإن كان ينصح المعالجين 
باستخدام العلاج التعبيرى والتدعيمى عند مداواة حالات النرجسية الشديدة › 
ولاسيما تلك التى يبرز فيها المكسب الثائوى والتى لا تستطيع تحمل الانفعال . 

يستعين المدخحل التدعيمى عند علاج النرجسيين بعناصر من كل مستوى من 
مستويات فنيات العلاج التى ذكرناها فى الفصول السابقة . فالمستوى الأول 
يشمل التواصل الأساسى الذى يقوى احترام الذات والذى يحتاجه المريض 
بشكل خاص عندما يواجه متاعب أو نبذا أو خيبة أمل . ويتضمن المستوى 
الثانى المواجهة التى نستخدمها بنفس الطريقة المتبعة مع الشخصية البينية حتى 
يدرك المريض سوء عاقبة أفعاله . وقد نساعده على إدراك ذلك بسؤاله عما 
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بمكن أن يحدث لو تحقق له كل ما يريد ٠‏ لنبين له عن طريق الإجابة أن شيا 
لن يتغير وسيظل تعيسا كما هو . وتركز مواجهات أخرى على ميل المريض 
للحط من شأن الأخرين والرفع من شأن شخصه مع وصف غيره بالانانية 
ونقسه بالنبل . ونلحظ » هنا > أسلوب المريض فى التفكير الثنائى المحدود وتصنيفه 
الأحداث على إطلاقها إلى نوع يستحق الإطراء وأخر يستحق الذم دونما وسط 
بين الائتين . وتبين للمريض أن الإإشباع الذى يسعى إلى تحقيقه عن طريق 
حصوله على الثناء ليس سوى إشباع وهمى لا يستند على واقع . ويؤكد 
معالجون مثل هورويتز )۱۹۷١(‏ ضرورة مواجهة ميل النرجسى لتحريف 
الأحداث الخارجية حتى يحمى نفسه من أى تقييم سلبى لشخصه . وعلى 
المعالج أن يسمح للمريض بتغيير روايته عن الأحداث حتى تتخذ طابعا واقعيا 
بعيدا عن التحریف الذی استخدمه فى البداية (هورویتز وآحرون )۱۹۸٤‏ . 

ويدرك المرضى النرجسيون أنهم فى وضع لن يحقق لهم الفوز » وأنهم 
حتى فى حالة نجاحهم سيظلون فى موقف ضعيف قابل للانهيار فى أى لحظة . 
كما آنهم بسجزون عن الاتجابة بصورة مشراهة اقات الى لا مقر هن رضي 
لها بسبب محريفهم لمعنى تلك العقبات . ويشبه البعض ريف النرجسى 
للحقائق بالصور المشوهة التى يراها من ينظر فى مزايا السيرك السحرية . وهو 
تشبيه قد يستفيد المريض من استخدامنا له فى المواجهة (بیکر ۱۹۷۹) . 

وقد يجد المعالج نفسه أحيانا فى موقف اللاربح واللاخسارة . فنقده 
المريض يؤدى إلى ظهور الدفاعات وإخفاء العيوب من جهة ٠‏ وقيامه بتصديق 
مبررات المريض السطحية قد يجعل الأخير يستهين به لسذاجته من جهة أخرى . 
والحجل هو مساعدة المريض على تحمل الانفعالات المصاحبة لالتزامه بالصدق 
عند وصفه لسلوكه (هورويتز واخحرون )۱۹۸٤‏ . وتساعد الفنيات التدعيمية › 
التى وصفناها فيما سبق ء المريض على الانتقال من الوهم إلى الحقيقة ؛ لأنها تجعله 
يستسیغ الحقيقة (أن ا لمعالج يحبه ويتقبله على علاته) . كما يميد استخدام الفنيات 
المعرفية المريض فى إدراك أن هناك درجات متفاوتة من التوبيخ والإطراء . 
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وفى المستوى الثالث التوضيحى ٠‏ يتوصل المريض إلى فهم جزئى لأصول 
تصرفاته ٠‏ التى تشمل العظمة التى يصفها المعالج بأنها توقعات وأهداف غير 
ضرورية » بالإضافة إلى إحساسه المستمر بأنه محاصر والذى يقوم المريض 
بالدفاع عن نفسه ضده باستخدام الإنكار وأوهام القوة . وقد نسمح للمريض 
باستخدام عدم كفاية الرعاية الوالدية كمبرر لشعوره بالعظمة . كما نقوم بالربط 
بين مصادر تصرفات المريض ومشاكله الحالية التى تشمل فى العادة الشعور 
بالخواء والملل والوحدة وعدم القدرة على الشعور بتعاطف فاهم نحو الغير 
والذى يصفه المعالح له بآنه عجز عن الاقتراب من غيره والاستمتاع بصحبته : 
إن إدراك المريض لسوء نتائح امجاهاته وطابعها المزعج يزيد من دافعيته للتغيير › 
كما أن مجرد حدوث مثل هذه العملية فى شخص اتصفت حياته كلها 
بالنرجسية دليل على مدى ضحالة علاقاته الاجتماعية المعتادة . ويستطيع 
المعالح الذى يتمكن من تكوين علاقة طويلة المدى مع هذا النوع من الناس من 
ممارسة تأثير قوى عليه . وينبغى استعمال المواجهة مثل جرعات الدواء ؛ أى 
يجعلها مستساغة عن طريق علاقة علاجية إمباثية ومشبعة . وبصورة عامة » 
يزود المعالح المريض باحترام إمباثى يخلق طرحا (مثاليا وانعكاسيا) مشبعا يقوم 
المعالج فيه بمزج «الدواء بالحليب» ؛ آى باستخدام مزيج من المواجهة والدعم 
مع مريضه الهش (حتى يجعل طعم المواجهة مستساغا) . 


الشخصة الهمستيرية 
قد یناس العلاج الدينامى الذى يرمى إلى خلى الأاستبصار الشخصية 
الهستيرية المستقرة . أما المريضة” المتقلبة والتى تبالغ فى ردود فعلها وتصعب 
السيطرة عليها وتشبه الشخصية البينية فتحتاج إلى معالج تدعيمى هادئ 


)١(‏ نظرا لشيوع الشخصية الهستيرية بين الإناث استخدمنا صيغة التأنيث عند الإشارة إلى المريض 
فى وصمنا هذه الشخصية . (المؤلقون) . 
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ومتماسك ليخفف من مبالغتها فى الانفعال ويضع حدودا لطلبات المريضة 
ومحاولت ها مراودة المعالج عن نقسه بأساليب ملتوية . والسيب فى فى ذلك 
عدم استجابة الشخصية الهستيرية بصورة جيدة للتقسير أو للمعالج الصامت 
والمتباعد . إذ سرعان ما تنسى المريضة الاستبصار الذى توصلت إليه أثناء 
الجلسات وتتقبله بحماس » نتيجة للأسلوب المعرفى الانطباعى ‏ الشامل المتبع 
فى هذه الحالات نتيجة لاستخدامها للكبت كوسيلة دفاع أساسية (شابيرو 
. كما أن المعالح الصامت والمبتعد يولد فى نقس المريضة شعورا خياليا 
بآنه یققدر على کل شئ ۰ ویقصل شودوف (۱۹۷۸ ۰» )۱۹۸٩۹‏ هذه الحوانب 
حيث يوضح طبيعة طلبات المريضة من المعالج وكيفية نشوء الشعور بالامانة 
والاكتفاء الذاتى بتفسها بالتدريج ؛ وتعلمها فى نهاية المطاف آن هناك طرقا 
أفضل من أسلوبها إلهستيرى للحصول على ما يريده المرء من الحياة . 

ويؤكد هورويتز (۱۹۷۷) أن أسلوب إدراك المريضة الانطباعى وسيلة دفاعية 
حول دون اعترافها بالصراعات القائمة فى نفقسها حول الحنس والحاجات الفمية 
أو العدوان والتعبير عنها . ومهمة المعالج تو جیه أفکارها فی الا تاه الصحيح 
باستخدام ما يسمى بالطرح المحكوم . ويستخدم هورويتز مثل شودوف الإشباع 
بمرونة » فيقوم بضبط مستوى الإمباثية حتى يخلق «منطقة آمنة) (هورويتس 
وآحرون )۱۹۸٤‏ تمكن المريضة من المحافظة على تسلسل أفكارها وإضافة 
التفاصيل لانطباعتها الهلامية وإطلاق المسميات على من يلعبون دورا فى حياتها 
وعلى أفعالهم ٠‏ والتعبير بشكل عام عن الأفكار التى تقوم باستبعادها . 
ويساعد التكرار البسيط وإعادة صياغة أسباب تصرفات المريضة بشىء من 
التوسع وإسماعها إياه على توضيح إحساسها بذاتها وشعورها بالمسئولية . 

وسنقوم ببحث كيفية استخدام العلاج التدعيمى عند التعامل مع كل جانب 
من جوانب الشخصية الهستيرية بالتقصيل . وفى الحدول التالى بعض المؤشرات . 


(۱) 'تطباعى [MPR ٤551015116‏ مأخوذ عن مدرسة فى الرسم . والمققصود بها هنا أن 
المريضة نق الواقع كما تحس به هى ودون مراعاة طبيعته الفعلية . (المترجمان) . 
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جدول )١-١١(‏ اسس العلاح التدعيمى المستخدم فى علاح الشخصية الهستيرية 
اهتم بالألفة والتجاوب طول الوقت ؛ لأن فقدانها يعنى فقدان المريضة . 


بالرغم من النصيحة السابقة » لا تجعل حرصك على الاحتفاظ بالمريضة 
يمنعك من المحافظة على آمانتك كمعالج . 

كن مستعدا لعمليات طرح شديدة وعاصفة ولا سيما إذا كنت من الجنس 
ا لمغاير لجنس المريضة . 

سم أنماط السلوك غير المناسبة بأسمائها الفعلية . 

جنب الأدوية التى قد تسبب الإدمان ولكن عالج الاكتاب والسلوك 
الاتتحارى والذهان بالأساليب الدوائية النشطة . 


كرر ما يبدو واضحا ومفهوما بالنسبة إليك حتى يصبح مفهوما بالنسبة 
إلى ا" يضة . 


الاتفعالية : يتصف تعبير الشخصية الهستيرية الانفعالى بالمبالغة والتقلب 
والضحالة » كما أن طريقة كلامها تتشصف بالعمومية الشديدة والخلو من 
التماصيل 


لذلك » علينا القيام بتشجيع المريضة على مناقشة مشاعرها بالتفصيل . 
ونقوم بذلك فى البداية دون الاهتمام منطقية أو واقعية تلك المشاعر . 
ولا نتطرق إلى هذه الجواتب ببطء إلا فى مرحلة لاحقة من العلاج بعد تكن 
المريضة من وصف مشاعرها بصورة كاملة مستخدمين التبيين لمساعدتها على 
الانتقال من الخيال إلى الواقع . 

وعلى المعالج فى البداية التساهل مع ما تبديه المريضة من تناقضات وتعبيرها 
عن مشاعر مضادة لتلك التى قد تكون قد عبرت عنها فى جلسات سابقة 
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أو حتى فى وقت مبكر من الجلسة الحالية . وبمجرد اطمئنان المريضة لوصف 
تقاصيل انفعالاتها » يبدا المعالح فى سؤالها عن تغير اتجاهاتها ؛ أو بمعنى أصح 
عن التناقضات التى تبديها . ولا ينبغى على الطبيب النفسى أن ينقد تقلبات 
اجاهاتها السريعة بل عليه استخدام ترديده لمبرراتها لتلك التقلبات كمدخل 
لمناقشتها . ونستخدم هذه التناقضات كموطئ قدم للمريضة يعكنها من المضى 
فى فهم تفكيرها والظروف التى آدت إلى تغيير انفعالاتها . ومع استكشافها مشاعرها 
السريعة التقلب تتحسن بالتالى قدرتها على فهم طبيعة تفكيرها التعاقبة . 

وعلى المعالح أن يكون مستعدا لمواجهة ما أسماه تشودوف )۱۹۸۹٩(‏ 
«باكتساب المريضة لاستبصار مزيف بسرعة مذهلة ثم نسيانها ما اكتسبته بسرعة» . 
ونستطيع > هنا أيضا » تصحيح هذه الأنواع من الاستبصار مطالبتها بالتفاصيل . 
ومع مرور الوقت » تتكون لديها القدرة الذاتية على متابعة امجاهها للتطرف فى 
الحماس أو النقد عند تذكرها مطالبة الطبيب النفسى لها بالمزيد من التفاصيل ؛ 
إذ يساعدها ذلك على أن تصبح أكثر تأملا لما تشعر به أو تفكر فيه . 

الاكتئاب » والميل إلى الانتحار والذهان : وإذا وصلت معاناة المريضة 
الانفعالية إلى مستوى الاكتئاب » على المعالج التفكير فى وصف مضادات 
الاكتشاب » مع مراعاة احتمال إقدامها على الانتتحار بعد كل مرة يقوم فيها 
بوصف الدواء . وبالرغم من إلغاء السلوك الانتحارى من محكات تشخيص 
الشخصية الهستيرية فى الدليل التشخيصى الإحصائى الثالث المراجع »› فإن 
محاولات الانتحار والتلويح به كثيرة الحدوث . 

وعندما تتخذ انقعالية المريضة طابعا ذهانيا » جد أن محكات التفاعل 
الدهانى اللحدود الد BRIEF REACTIVE PSYCHOSIS‏ عادۃ ما تتطبی 
عليه ء الأمر الذى يستدعى إدخالها المستشفى . ويتضح من الخبرة أن مثل هذه 
النوبات تنتهى فجأة خلال أسبوع أو آسبوعين ؛ لذلك غيل إلى علاجها بتحفظ . 
وعلينا إعداد العاملين فى القسم الذى تعالج فيه للتعامل مع انفعالاتها العاصفة › 
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كما ينبغى تجنب الاختلاف فى تشخيصها (إذ يرى البعض فى سلوك المريضة 
دليلا على أنها تعانى من الفصام أو الهوس) . 

السلوك الاجتماعى : تسعى الشخصية الهستيرية دائما إلى لفت الأنظار 
إليها وإلى التطمين وتشعر بعدم الارتياح عندما لا تكون محط الأنظار ء كما 
تحب إغراء الجنس الآخر بمظهرها المتبرج وسلوكها الخليع . 

وعلى المعالج تجنب المبالغة فى معاملتها ببرود أو الهرولة إلى مساعدتها فى 
نفس الوقت » وهو أمر صعب بدون شك . وبالرغم من تفقهم المعالجين 
التدعيميين حاجتهن إلى الاهتمام فإن عليهم » فى نفس الوقت » معرفة أن 
هذا النوع من المرضى قد عانى من الحرمان الانفعالى الشديد أثناء طفولته ما 
يستدعى تلبية حاجتهن للاهتمام بشىء من الدفء . 

وقد نفكر فى الاستعانة بالعلاج المجمعى فى الحالات التى من أعراضها 
الرئيسية الحرص على لفت الأنظار ومع اللاتى لا يستجبن للعلاج التدعيمى . 
ومن سوء الحظ أن عددا كبيرا من المعالجين الحمعيين يرفض علاج هذه الحالات 
لأسباب وجيهة . لذلك » نفضل عدم اقتراحه على المريضة قبل العثور على 
معالج مناسب يتقبلها وذلك لنع شعور الطرفين بالإحباط . 

الانشقاق S۶11۲1١6‏ : قد تتخذ حاجة المريضة إلى الحصول على 
الاهتمام أثناء العلاج صورة شطر شخصية المعالح أو شخصية أخرى مهمة فى 
حياتها . وعلى الطبيب النفسى فى هذه الحالة الالتزام بالجياد » الأمر الذى 
يدفع المريضة فى العادة إلى الشكوى من الإحباط لعدم إشباع حاجاتها . ونعود 
هنا إلى استحشاف مدى عمق وتقاصيل مشاعر المريضة وسلوكها مع التعرض 
بصورة عابرة لمشاكل العجز والقوة قبل تشجيعها على التحدث عن الجوانب 
الواقعية والمنطقية . وتتعلم المريضة بمرور الوقت كيفية الانتباه بصورة مناسبة 
لأفكارها ومشاعرها المنطقية على حد سواء . 


239 


ومن المي ضوعات التى تواكب الانشقاق فى أحيان كثيرة انشغال المريضة 
بالمهدئات ومضادات القلق . فقد تقول لطببها مثلا إن طبيبها السابق كان يصف 
لها أقراص الزاناكس (مضاد للرهاب والاكتتاب) لعلاج رهابها من ركوب 
الطائرة . ونفضل بشكل عام مجنب المركبات التى قد تسبب الإدمان مثل المهدئات 
ومستحضرات البنزوديازبين إلا فى حالات الضرورة القصوى »› نظرا لقابلية 
الشخصية الهستيرية بشكل خاص للإصابة بالإدمان . ويشترط المرضى أحيانا 
على !لمعالح أن يصف لهم دواء حتى يستمروا فى العلاج . وفى هذه الحالة 
تفضل عدم مواصلة العلاج على تحويل المريضة إلى مدمنة على الأدوية التفسية . 

مشاكل الطرح : يتيبح لنا الطرح فرصة استخدام فنية إسقاطية معاكسة 
او ا عل اف ار كي ااخماع: وروی ا ت ودوف 
(۹۸۹) كمشال حالة مريضة من مريضاته أحذت فی استرجاع استعداد أسها 
الدائم لإإخبارها با ينبغى أن تفعله بشغخف » وشعورها بأن على الطبيب النفسى 
أن يقوم بنفس الشىء . وهنا ٠‏ رد عليها تشودوف بنيرة ساخرة قائلا «نعم ٠‏ 
ويبدو أن أباك كان يعرف الإأجابة عن كل الأسئلة » اليس كذلك ؟» . 
ونلاحظ هنا كيف أن تشودوف لم يكتف بإرسال الكرة إلى ملعب المريضة بل أتاح 
الفرصة لقيام المريضة بمتاقشة مشاعرها نحو شخص يعرف لكل شىء جوابا . 
وفى العلاج الدينامى يتابع المعالج العلاقة بين اتحجاهات المريضة نحو الأب 
ومشاعرها الخالية ٠‏ آما فى العلاج التدعيمى فنكتفى بتوضيح مشاعر المريضة 
احالية دون استكشاف تداعياتها التاريخية . كما أن دواعى استعمال السخرية 
ولو بصورة طفيمة لخدمة الأنا نادرة جدا . 

الأفعال : تهدف أفعال الشخصية الهستيرية إلى الحصول على إشباع فورى 
لرغباتها لعدم تحملها للتأاجيل . 

وعلينا تحرى مشاعر الإحباط التى يولدها التأجيل بصورة مفصلة كما يجب 
أن يقوم الطبيب النفسى بدور القدوة التى تستجيب لطلبات المريضة بصورة 
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مناسبة . وعا يساعد على ذلك تسمية أفعالها حتى يسهل التعبير عنها لفظا فيما 
بعد . فنسمى سلوك المريض الذى يقصل باستمرار من عمله «روتين الفصل؟ 
والسلوك الخليع والمدمر للذات «المجون الجنسى» ؛ لاأن تسمية السلوك يزود 
المريض بأداة لفظية تسهل عليه استعمال الكلام بدلا من الفعل . 

وقد تتصل المريضة بالطبيب النفسى هاتفيا بصورة متكررة . وسوء 
استعمال هذا النوع من التواصل يهئ للمعالج فرصة مناقشة مشاعر المريضة 
بالإحباط المرتبطة بتأجيل الإشباع واتجاهها إلى المبالغة فى وصف احتياجاتها . 
بهذه الطريقة نضع حدا لاستعمال الهاتف » كما نشجع المريضة على التحدث 
عن شعورها بالإحباط » مثل حنقها على أسلوب الطبيب النفسى الذى يتصف 
«بعدم المبالاة وعدم المنطقية بل والخطورة أيضا» . 

وقد نبحث عن وسائل الإشباع الأخرى التى قد يكون من أهمها فى بحعض 
الحالات اختيار المهنة . فقد تفضل المريضة العمل كمندوبة مييعات فى شركة 
على العمل فى مكتب محاسبة . وكثيرا ما يناسب هذا النوع من الشخصيات 
اختيار عمل يتصل بالمجال الفنى ؛ لأنه لا يضطرهم إلى التوافق مثل غيره . 

الأفعال المدمرة للذات : تعبر المريضة عن نفسها أحيانا بأفعال قد تسبب 
لها الضرر . ونقوم وفقا للمداخل التى أوصينا بها فيما سبق بتشجيعها على 
التعبير عن غضبها لفظا وبصورة مفصلة حتى يحل الكلام مكان الفعل . ويقوم 
المعالح باستعمال الارتجاع اللفظى الموجب (فيدباك) كلما استخدمت الكلام بدلا 
من الأفعال للتعبير عن غضبها . 

وتنهى العلاج عندما تصل المريضة إلى مستوى مرض من الانفعالية 
والكلام والسلوك . وإذا كانت المريضة ترید فهم شخصيتها على نحو أفضل ٤‏ 
نقوم بتحويلها للعلاج الدينامى » لأنه إذا كان المقصود من «فهم أفضل» هو 
معرفة «لماذا أكون آنا ما آنا عليه الآن ؟» فإن ذلك لن يتوفر إلا عن طريق 
العلاج الدينامى أو التحليل النفسى . 
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الشخصة المضادة للمجتمع 

تشترك هذه الشخصية مع الشخصية النرجسية فى نواح كثيرة من أهمها 
عدم قدرتها على التعاطف الفاهم نحو الغير (كيرنبرح ۱۹۸۷) . وتمثل عدم 
قدرتها على استدماج اليم الأخلاقية عقبة كبيرة فى طريق العلاج . 

ولا تنطبق خحصائص الشخصية المضادة للمجتمع » كما وردت فى الدليل 
الثالث المراجع إلا على فئة قليلة من الذين يرتكبون أفعالا مضادة للمجتمع 
والتى من ضمنها تعمد اللامبالاة بحقوق الغير . وليس كل المجرمين شخصيات 
مضادة للمجتمع أو العكس بالعكس . والإجابة عن السؤال عما إذا كان 
شخص ما شريرا آم مجنونا أم حزينا أم مزيجا من كل هؤلاء تصعب الإجابة 
عنه . وعلى أى حال » فإن معظمهم شخصيات خطرة وتحب تسيير الآخرين 
وفق هواها . وبالرغم من جاح علاج بعض هذه الشخصيات بالوسائل الغردية 
أو الحمعية فإنهم يعتيرون العلاج مجرد لعبة يسايرونها طالما ناسبتهم أو حققت 
لهم مكاسبا ثانوية . 

وإذا عرفنا السلوك المضاد للمجتمع بأنه ذلك السلوك الذى يظهر دون مبرر 
واضح سوى تحقيق مصالح صاحبه الشخصية » فمن الصعب أن نتصور قيامنا 
بتعليم شخص من هذا النوع الكف عن سلوكه واحترام حقوق غیره . وهی 
مهمة لا يبدأ من يعالح المريض الراشد فى الاضطلاع بها إلا بعد فوات الأوان . 
وتتعلم الشخصية المضادة للمجتمع ما يعتبره مجتمعها خطاً وصوابا قبل بلوغها 
الرشد ٠‏ ولكن لا تهتم بإتباعه . وقد يستفيد بعضهم من العلاج فى المؤسسات 
القمعية . ومن حسن الحظ ٠‏ وجود «جانب آخر» يعتقد بأنه يؤثر على السلوك 
ولو بصورة جزئية فى نسبة كييرة من هذه الشخصيات . وإذا كان هذا الحانب 
وجدانيا أو ذهاتىا - الأمر الذى يجعلا نستبعد تشخيصا على المحور الثانی - 
فقد يستجيب المريض للعلاج . كما أن الإدمان والاضطرابات العقلية ذات 
الأصل العضوى تؤدى إلى نغط متسق من السلوك المضاد للمجتمع . ولا يتسع 
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اللحال > هنا » لتناول التشخيص الفارف هذه الحالات . ولکن التدقيى فها قل 
يكشف عن وجود اضطرابات قابلة للعلاج . ويشمل ادحل الذى يكننا من 
ذلك : الاستماع > والمواجهة > والهداية . 


الاستماع : يقوم المرضى الذين يعالجون بشغل وقت المعالج بتبريرات 
مطولة وبالتهوين من شأن أفعالهم . وغالبا ما تتضح سخافة هذه التبريرات من 
الوهلة الأولى . فيقول المريض مثلا «لقد أهاننى ٠‏ فذهبت للمنزل وأحذت 
الملسدس وأطلقت النار عليه» . وبالرغم من ذلك . على المعالح أن يبدا العلاج 
بالاستماع للمريض وتحديد طبيعة خبراته . 


المواجهة : وعلى عكس المرضى الذين يفتقدون القدرة على الاستبصار › 
تبدو الشخصية المضادة للمجتمع مؤهلة لاكتسابه ؛ لذلك يرى معالجون كثيرون 
(مثل دينيتز )۱۹۸٠‏ أنه يستطيع التعلم من مواجهته بأسباب عدم القدرة على 
التنبؤ بسلوكه وعدم إمكان الاعتماد عليه وعدم وجود أصدقاء له أو أى خطة لياته . 

الهداية C0NVERS10۸‏ : يحتاج المعالج إلى أن يستخلص من المريض 
بصورة مستمرة تعبيراته التقليدية والمصطنعة عن شعوره بالندم وما يشابهها من 
استبصار كاذب يستخدمه لإيجاد مبررات اجتماعية لتصرفاته » وذلك حتى يعثر 
على صراع قائم بالفعل فى نفس المريض يستطيع التعامل معه . وقد يحاول 
المعالج استثارة «الحانب الآخر؛ الذى ذكرناه آنفا بتشجيعه على التخيل 
واستشعار الانفعالات (الاكتئابية فى العادة) (ليون ۱۹۷۸) . وفى الوقت الذى 


يبدو فيه العلاج فى مؤسسة قمعية أمرا ضروريا » بغض النظر عن دافعية 
المريض » يعتبر الوصول به إلى مرحلة من عسر مزاج له وزنه من العوامل 
المساعدة فى العلاج (ريد )۱۹۸١‏ ؛ إذ يستطيع المعالح فى هذه الحالة فصل 
تصرفات المريض عن أصولها التاريخية ومساعدته على تنمية أغاط أفضل . 
وتتوقف طبيعة العمل مع من يستمرون فى تصرفاتهم المضادة للمجتمع 
أثناء العلاج على اعترافهم بأفعالهم أو إنكارهم لها . فإذا كانوا ينكرونها 
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بصورة كاملة » يحتاج المعالج إلى مواجهتهم بأدلة بحصل عليها من مصادر 
أخرى غير المريض إذا ما قدر للعلاح أن يستمر . أما فى حالة اعترافه بها 
فيقوم المعالج بمناقشتها معه . ويستعين المعالج بانتهازية المريض كوسيلة لمساعدته 
على اكتساب قيم أخلاقية خارجية » دون محاولة هدم تركيبة طباعه النرجسية . 
ويقول ريد )۱۹۸١(‏ إن الطرح النرجسى قد يكون النوع الوحيد الماح من 
الطرح فى مريص يعشق ذاته أساسا ومن ثم المدخل الوحيد المتيسر . وتختلف 
أهمية العلاقة العلاجية من مريض لآخر ؛ لذلك لا ينبغى للمعالح الاعتماد 
عليها أبدا حتى مع المرضى الذين قد يتصور أنه يعرفهم بصورة جيدة . 


الشخصات الخرسة والشاذة 

تشمل هذه اللجموعة الشخصيات البارانويدية والفصامية النوع وشبه 
القضامية . وتظهر على هذه الفة من امرض أعراض الكف التسى والعزلة 
والانسحاب الاجتماعى والشك فى الآخرين . كما تقوم بالانغماس فى التفكير 
السحرى أو الخيال المحمركز حول الذات SM؟۸111‏ . ويصعب على المعالح 
إقامة علاقة وثيقة مع هؤلاء . وإن أشارت الخبرة إلى إمكانية علاجهم بصورة 
فعالة . ومربط المرس فى هذه الحالات هو التعرف على الدفاعات التى يجب 
تقويتها وتلك التى ينبغى إضعافها . 


الشخصية البارانويدية 
سمة هذه الشخصية الرئيسية الشك المزمن فى نوايا الغير ؛ إذ يفترضص 
البارانويدى أن لأفعال ونوايا الآخحرين خلفية شريرة إلى أن يثبت العكس › 
ويعجز بعضهم عن إثبات ذلك العكس . 
وستظل أسباب هذا الاضطراب وعلاقته بالاضطراب الضلالى مثارا للجدل 
والبحث . وقد طرح كولبى (۱۹۷۷) أربعة نماذح تشترك جميعها فى استخدام 
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الإسقاط ولوم المريض للآخرين على أوجه قصوره . وجاءت النظرية الأولى 
نتيجة لتحليل فرويد لحالة شريبر وهى نظرية التزعات ال جحنسية الغلية التى ينكرها 
المريض ويسقطها على غيره . آما نظرية العدائية » فتفترض إسقاط مشاعر 
الكراهية على الآخرين . وتنسب نظرية الاتزان النفسى اعتبار المريض غيره 
مصدرا للتهديد كضرورة نشأت عن حاجته إلى تفسير شعوره بالذنب والعجز . 
وترى نظرية الخزى والإذلال أن المريض يقوم بقصل وكبت مشاعره بالخزى 
والإذلال وإسقاطها على غيره . 

وليس من السهل إقامة علاقة وثيقة بالمريض البارانويدى » كما لا ينبغى 
على المعالج أن يحاول ذلك . بل عليه الاحتفاظ بتباعد مهنى ثابت عن المريض 
وجنب إبداء الملاحظات الشخصية » أو إثارة جوانب حياته الجنسية - بخض 
النظر عن صحة نظرية الجحنسية المثلية من عدمها - أو ملامسة جسمه . وبالرغم 
من كل تلك المحاذير » عليه أن يحاول تكوين علاقة مع المريض تتصف بالثقة 
مع جنب فرض نفسه عليه فى نفس الوقت ٠‏ بالإضافة إلى منحه أكبر قدر 
ممكن من الاستقلالية . لذلك » يفضل عدم استخدام الفنيات التوجيهية أو 
التقليل من استعمالها فى الحلسات الأولى . 

كما عليه تجنب الموافقة على ما ينسبه المريض لغيره بازدراء من صفات سيئة ؛ 
لن استخدام a a‏ إلى المريض موضوعات مهمة (إسقاطات) . 
إذ كثيرا ما يستفز المريض عندما يوافقه المعالج على أن صفة من التى ذكرها 
صفة فظيعة . فإذا تصورنا أن مريضا يذم زميلا له فى العمل مشلا فيصفه بأنه 
متكالب على جمع امال » عندها يوافقه المعالج على أن التعاون مع مثل هذا الزميل 
قد يكون صعبا » ثم يقول للمريض فى نفس الوقت إن التكالب على جمع 
المال قد لا يكون أمرا غير عادى أو ذميما فى حد ذاته . كما يتعين على المعالج 
تحاشى القيام بمشاركة المريض فى ذم عدم الكفاءة أو الجنسية المئلية أو الخضب 
التى ينسبها لغيره بعدائية . وحتى عندما يتهم المريض غيره بالقيام بأنشطة غير مشروعة 
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كالاخحتلاس مثلا لا نقول له إن الاختلاس سلوك فظيع بل إنه شىء مؤسف › 
ولكنه قد لا يكون ذميما بالصورة التى يبدو بها . فنقول «إن الاختلاس فكرة 
تخطر على بال عدد كبير ممن يعملون فى مثل هذه المجالات » وإن كان 
الإنسان لا يسجيب لحل تلك النزعات» . 


وفى الوقت الذى يوم فيه المعالج بتجنب ترديد اشمئزاز المريض من 
الآخرين » ىدى تعاطفه هوت وترقبه لل هذه الأمور ؛ لان هذا النوع 


ويجتهد المعالج فى العثور على خصائص فى المريض تستحق المديح ويثنى 
عليه صراحة ؛ لأن الاكتفاء بتجريد المريض من شکوكه دون دعم احترامه لذاته 
ورضاه عن نقسه - وكلاهما من الأمور الصعبة - يؤدى به إلى الشعور بالحزن 
والدونية ؛ الأمر الذى يفرض على المعالج التعامل معهما . ويعتبر التحول من 
التقكير البارانويدى إلى الشعور بالاكتئاب خطوة إيجابية ٠‏ بل إن بعض 
المعاخين يعتبر أن ظهور الاکتئاب من ضمن أهداف العلاج (میسنر 1۹۷۸) . 
وعلى المعالح أن يكون مستعدا بطبيعة الحال لما قد يوجهه إليه المريض من 
SS‏ 
هؤلاء المرضى إلى أخذ الطرح المضاد بعين الاعتبار لما قد يؤدى إليه من شعور 
من يعالحهم بالاإحباط الشديد وعدم تقديرهم لجهده 
وهناك وسائل أخحرى تمكننا من النفاذ إلى المريض البارانويدى . ففد اتضح 
مثلا أن مناقشة سوء معاملته أثناء الطفولة قد يشكل نقطة بداية للعلاج لسهولة 
استرجاع هذا النوع من الذكريات واستعداد المريض للتحدث عنه . وقد روى 
لنا أحد المرضى المحولين من الطب الشرعى لاعتدائه على سيدة مسنة » كيف 
كانت عمته العجوز التى كان يحبها تضربه بقسوة » وأنه كان دائم الشك فى 
النساء إلى أن أصيب بضلالات الغيرة . ويستمتع البعض منهم بروح فكاهة 
ملحوظة وغريية فى نفس الوقت » فنجدهم يستمتعون برواية النكات ذات 
الطابع السادى ؛ الاأمر الذى يتيح للمعالج فرصة مناقشة مخاوفهم وهمومهم . 
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قمنا فى فصول سابقة بعرض أمثلة لطرق تعديل الشك البارانويدى 
باستخدام الإأسقاطات الخاصة بالمريض . فقد تلمح > مشلا » للمريض بأن 
الأخرين يخافون منه ويخشون الإقدام على إيذائه بطريقة مكشوفة أو قد نعد 
«سيناريو» يقوم من خلاله باختبار الواقع . ويساعد هذا النوع من الفنيات 
المريض البارانويدى على الالتزام بالصمت بدلا من مهاجمة الغير فيحافظ بذلك ` 
على علاقاته الاجتماعية الحالية على الأقل . 


الشحخصه اللصامسة النوع 

تشمل فئة اضطراب الشخصية الفصامية النوع مجموعة متنوعة من 
الأعراض ٠‏ بالرغم من إدراجها فى أحيان كثيرة ضمن مجموعة الفصام . 
وينطبىق على علاجها ما اقترحناه فى القصول السابقة حول مداواة القصام (مثل 
علاج المرضى الذين يعانون من الأفكار الإعائية) . 

ولا يسعى المريض القفصامى النوع المتوافق مع عزلته والذى لا يعانى من 
اضطراب اخر من اضطرايات المحور الأول للعلاج . أما من يحضرون للعلاج 
منهم فيعانون من اضطرابات إضافية كالتوبات الذهانية العارضة أو الاكتكاب . 
كما نصادف بين هؤلاء المرضى من تزعجه عدم قدرته على الارتباط الاتقعالى 
بغيره . وبالرغم من سلامة وظائفهم المعرفية الظاهرية » يعانى معظمهم من 
غرابة التقمكير والزى والحركات وطريقة الكلام والسلوك عا يخلق لهم المشاكل 
الاجتماعية والمهنية والدراسية . ويستطيع المعالح التدعيمى استخدام الفنيات 
الإيضاحية والتوعية » فضلا عن بعض الفنيات التوجيهية التى ذكرناها فى 
فصول سابقة للتوصل إلى تغيير أوجه شذوذهم أو مساعدتهم على تقبل ما 
يحسون به من غرابة بيئتهم الاجتماعية . ونوصى باستعمال طريقة ستون 
)۱۹۸٠١(‏ عند علاجهم . فعلى المعالج المحافظة على ابتعاده المهنى واستخدام 
الحسم والتحلى بالاتساق والفهم والإمبائية » مع عدم الموافقة على اضطرابات 
المريض العابرة كأن يقول له : «أستطيع تفهم وجهة نظرك ولكن ٠....‏ . 
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ويعانى القصامى النوع من مشاكل التعامل مع الزمن › فنجده لا يتحمل 
الاتفصال عن المعالح › كما أنه لا يحس بأية متعة فى الحياة . وعلى المعالح 
مساعدته ببطء » وعلى مدى سنوات » على تنمية قدرته على الاستمتاع . كما 
انهم يتصفون عادة بعيانية التفكير وثقل الظل وعلى المعالج أن يكرر عليهم ما 
علمهم إياه مسرات ومرات . وتقيد التوعية والتدخلات السلوكية فى تحسين 
سلو كهم الاجتماعى المتكلف وأغاطه الشاذة الأخحرى . والمطلوب من المعالح 
حديد ما يريده من المريض بالضبط . 

كما يعانى هؤلاء المرضى - مثل مرضى القصام - من عجز معرفى ظاهر 
عن تفسير دوافع تصرفات الاخرين والمشاعر المرتبطة بها بصورة صحيحة . 
وهم بذلك يختلفون عن البارانويدى الذى يخطى عندما يسقط مشاعر قوية 
على الآخحرين » ولكته يفعل ذلك بصورة متسقة . ويشعر هذا النوع من المرضى 
أيضاأ بالازدواجية نحو العلاقات الاجتماعية . وإن كانوا لا يظهرون سوى 
جانب واحد منها فقط . وعلى المعالج عدم التسرع فى التعاطف مع ما يظهره 
الطریض بل عليه التریٹ حتی یکتمل انصباعه عنه (ستون ۱۹۸۳) . 

ولا ينبغى على من يعالجح هذه المئة أن يتوقع الكثير ؛ إذ قد لا يتمكن فى 
'خالات الشديدة إلا من توصل المريض إلى إقامة علاقات اجتماعية محدودة . 


الشخصبهة شه الفصامىة 
يتصف أصحاب هذه الشخصية بالاتعزالية وعدم الاأهتمام بالاخحتلاط 
بالآحرين » كما يفضلون التعامل مع الأشياء على التعامل مع غيرهم من البشر . 
وقد يحققون مجاحا كبيرا فى المجالات المهنية والفنية والعلمية › فضلا عن 
اتصافهم بالاستةرار والهامشية فى آن > واستمرارهم فی وظائف لا تتح لهم 
فرصة الترقية . وقد يعود الشخص شبه الفصامى إلى المنزل حيث يعيش 
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مع أخيه أو شقيقته أو والدته ڃ ولكنه لا يتردد أبدا على ناد أو مقهى لمجالسة 
الأصدقاء . ومشل هژ لاء المرضى لا يشعرون بالتعاسة ولکن مجرد عدم 
الاكتراث والعزلة وقد يحسدهم الكثيرون على تماسكهم غير المتكلف عند 
رؤية ما تتصف به العلاقات الاجتماعية المعاصرة من تقلب ومشاكل ! لذلك قد 
نتساءل عن الغرض من علاجهم . 

يختلف أخطار (۱۹۸۷) مع من يقولون بأن شبه الفصامى لا يشعر 
بالتعاسة . ويقترح أن المريض يتكون من ذات مرئية وأخرى مستترة تكونت 
بقعل الية الانشقاق . وما يؤيد وجهة نظره » ما نلاحظه من حساسيتهم 
الداحلية الشديدة المقابلة لعدم اكتراثهم الخارجى افشبه الفصامى منفصل ظاهريا 
ومحتف بذاته وكثير السرحان » ومل » وليست له ميول جنسية . كما أنه 
شديد الحساسية للأخلاقيات » ولكنه داخليا متعطش للاتفعال وشديد اليقظة 
وميد ع وشاد فی أحیان كثمرة « ويسهل إفساده» (أخطار (۱۹AY‏ . 


وإذا اقتنع المعالج بالوصف السابق » يصبح لاستخدام العلاج التدعيمى ما 
يبرره . إذ يستطيع المعالج من خلال تنمية ثقة المريض فيه من التسلل إلى حيانه 
وآماله الداخلية ومساعدته على تحسينها . وهذا النوع من الشخصيات شبه 
الفصامية الذى يستطيع تكوين علاقة وثيقة مع شخص آخر له وزنه » يريد 
الحصول على الحب » وهو يشبه من هذه الناحية الشخصية المتجنبة التى 
سنتناولها فيما بعد . ويعانى المريض أيضا من تشتت الهوية والشعور بالعظمة 
وبالكف الجنسى . وعلى المعالج » طال الأمد أم قصر »> أن يلتقى بهذه 
الجوانب من شخصيته » وإن كان عليه فى البداية أن يشارك المريض بعض 
اهتماماته الميكانيكية والتجريدية والأقل تهديدا للعلاقة العلاجية » مثل الاهتمام 
بالسيارات والحسابات الآلية . 

وعلينا أن نستعين بخبرتنا الإكلينيكية فى التمييز بين مظهر شبه الفصامى 
«الباهت» وثرائه الداخحلى . وقد يعنى تعريف تلك الشخصية المستخدم حاليا 


249 


مجموعة متباينة من المرضى › شانه شأن تعريفات اضطرابات الشخصية 
الأخحرى . ومع ذلك » على المعالج البحث عن حاجات ورغبات المريض 
اللإضافية التى قد تدخل ضمن خطة العلاج . وعليه فى نفس الوقت ألا يسقط 
على المريض اهتمامات لا يشعر بها بالفعل . إن طبيعة دفاعات الشخصية شبه 
الفصامية البدائية وميله إلى الشك يستوجبان اتباع مدخل تدعيمى مبدئى › إلى 
أن نتمكن من معرفة المريض بدرجة تسمح لنا بوضع خطة علاجية . 


الشخصات الفلفه 
ا[ هات ال والا عاد ةو لاله لوان الو اة 


القهرية التى تكون هذه المجموعة فى شعورها بالقلق عند قيامها بأعمال معينة . 


الشدسية المتجنية 

إن أسهل استجابة لمؤثر يهدد الإنسان وأقلها عدوانية الهروب أو التجنب . 
وتتبع الشخصية المتجنبة هذا النمط طيلة حياتها » فتبدو متنحية ولا تكترث 
بالعلاقات الاجتماعية فى الوقت الذى تتشصف فيه داخليا بالثراء الانفعالى . 
وبالرغم من اشتراك الشخصة المتجنبة مع الشخصيات النرجسية والاعتمادية 
والبارانويدية فى حساسيت ها المفرطة للنبذ › فإن المتجنب يشعر بالقلق 
والرهاب فى المواقف الاجتماعية . وتزدهر هذه الشخصية فى ظل العلاقات 
الاجتماعية المبنية على الثقة » ولكنها تتوجس من العلاقات الحديدة » كما جد 
صعوبة فى مواصلة العلاقة العلاجية . لذلك »› على المعالج أن يبدو فى صورة 
مستقرة ومتسقة من ناحية سلوكه وانفعالاته » وقريبا من المريض وداعما له 
ومعنيا باحترامه لذاته . وقد يقسد مجرد تلميح يشتم منه النبد شهورا طويلة 
من الجهد الشاق . وذلك لتوقعات الشخص المتجنب غير المعقولة من المعالح . 
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ويجب جنب الوسائل الاستحكشافة بصورهة خحاصة لا قد تؤدى إليه من استرجاع 
للذكريات المؤلمة . ويقول ميلون )۱۹۸١(‏ فى هذا الشأن قد يكون العلاج 
انفعالاته وأفکاره بارتياح» . 

«بالطاقة التنشيطية٤‏ حتى يتمكن من اجتياز العقبات التى تصادفه عند سعيه 
لتكوين علاقة اجتماعية . وفى حالة استجابته لهذه المحاولات . غالبا ما 
يستجيب بصورة أبطاً من مرضى الرهاب الاجتماعى . 


الشخصة الا عادية 

من ضمن وسائل الاستجابة للمواقف المثيرة للقلق » قيام الشخص بتسليم 
استقلاليته لحهة أو سلطة خارجية ؛ ونعتبر من يقوم بذلك شخصا سلبيا وليس 
عدوانيا . ومفهوم الشخصية الاعتمادية مستنبط من الناحية التاريخية من الفئة 
السلبية الاعتمادية التى تعتبر من أنواع الشخصية السالبة العدوان . كما أن هناك 
ما یدل على وجود عنصر عدوانی کامن وآخر استفزازی غیر صریح فی 
شخصياتهم (مالينو ۱۹۸١‏ أ) . ويتضح هذا الجحانب بشكل خاص عند إدخالهم 
المستشفى . أما فى العيادات الخارجية فتبدو الشخصية الاعتمادية مرتبكة ولا 
هوية لها ومهمومة وقلقة وقابلة للعلاج . 

حالة 


كانت الآنسة س ۲۹ سنة تعمل «جرسونة فى مطعم وتشكو من 
أعراض اكتئابية بسبب تغير علاقتها بصديقتها الآنسة ص التى تبلغ ٠٠١‏ 
عاما التى تعرفت عليها منذ أن كانتا فى الحامعة والتى كانت تتبعها فى كل 
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مكان تذهب إليه . وعندما ذهبت آأزهار إلى لندن للزواج رافقتها س. 
وبعد فشل الزواج ›» قامت الفتاتان بجولة فى أوروبا ثم عادتا إلى 
الولايات المتحدة . ومن الواضح أنهما كانتا تستمتعان برفقتهما لبعضهما . 
وكانت علاقتهما تكافلية ولم یکن فیها آی جانب جنسی . وکانت س 
تعتمد اعتمادا شديدا على نصائح ومساندة ص لها » وخاصة أثناء تعرضها 
لنوبات الاكتئاب . وفى الوقت الذى صعدت فيه ص السلم الوظيفى 
استمرت س فى ممارسة أعمال تدر عليها دخلا ضئيلا . وکانت ص 
متفوقة على عيير أيضا فى العلاقات الاجتماعية ؛ إذ كانت تصادق دائما 
الأفضل بينما تصادق عبير الأقل شأنا . ومنذ فترة بسيطة » بدأت ص فى 
تعاطى الكوكايين . وبالرغم من تعاطى عبير الكوكايين أيضا بناء على 
إلحاح صديقتها فإنها لم تكن محبه كما كانت تشعر بالقلق على ص . وكان 
ذلك هو سبب حضورها للعلاج 
يتضمن العلاج مزيجا من العناصر التدعيمية والدينامية مع استخدام الأولى 
فى البداية . ونبدأً العلاج فى العادة بدعم اعتماد المريض على المعالح ثم نقوم 
بعد ذلك باتباع النقيض ؛ آى تشجيعه على التعبير عن نفسه وتأكيد ذاته (بیرى 
۹ . ومن حسن الحظ » سهولة إعادة تحوين علاقة اعتمادية فيما بعد » 
يقوم المعالج بتفسيرها بالأساليب الدينامية . ويتطلب ذلك تكوين اعتماد صريح 
ومقتع أثناء شعور المريض بأن المعالج يمثل شخصية أبوية (جولدمان )۱۹٥١‏ . 
ولتسهيل تلك الاعتمادية فى مرحلة مبكرة » تقوم بمعاملة المريض معاملة خاصة 
ونغنحه بعض الامتيازات » مثل وقت إضافى أئناء الجلسات . وقد يشعر المعالح 
بطرح مقابل قوى يتخذ صورة الغضب من شعور المريض بجدارة واستحقاق 
لیس لهما مبرر ومن ضعف دافعيته وعجزه المبالغ فيه والذی قد يزداد مع ازدياد 
الطرح المضاد . وقد يشعر بعض المعالجين بالإرهاق بسبب ما يفرضه عليهم 
الاهتمام المطلوب ٠‏ وهو أمر يقدره المريض بخلاف المصابين بالشخصية البينية . 
وعلى آى حال » فإن الاهتمام المبكر يخذى الطرح وعناصر العلاح التداعيمية 
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المبكرة »> مل ت تشجيع المريض على التغلب على قلقه عند اتخاذه للقرارات 
ومساندة OEP NE SFE N‏ ونقوم فى نهاية الأمر 
بفطم المريض من العلاج وتوجيهه نحو الاعتماد على نفسه . وينبغى على 
المعالج إشباع حاجة المريض للنصيحة بصورة جزئية » مع تشجيعه فى نفس 
الوقت على اتخاذ قراراته مبينا له أن ارتكاب الأخطاء لا يعيبه . ومع توالى 
las a‏ و جريب طرف جحديده لإغاء احترامه لذاته » 4 
علاقات اجتماعية تصف بالندية مكان علاقته غير المتحافئة مح المعالج . 

نمو استقلالیته ۰ يضيف المعالج عناصر دينامية للعلاج عند الحاجة 
ازدواجهة المريض وقلقه من إتبات داته بطريقة مسئولة 4 وشعوره بالغخضب « 
واستخدامه لاألبة التكوين العكسى مع من يعتمد عليه . 


الشخصبة السالية العدوان 


من ضمن وسائل الاستجابة المعقدة للمواقف التى تثير القلق » استخدام 
الشخصن لغدرانخة بصورة غر اة > وتنك الوسائل العالة الحدوان هذا 
التعقيد » وإن لم تكن عملية فى نفس الوقت كما آنها لا تخدم مصالح المريض . 
فيقوم الشخص العملى بالتبليغ بآنه مريض للتعبير عن استيائه من رئيسه الذى 
طلب منه الحضور لمقابلته فى العمل فى الساعة السادسة من صباح الاثنين مع 
إدراكه الكامل لتبعات مثل هذا الاعتذار ؛ أما السالب العدوان الذى يتعرض 
E LS RS E‏ 
أو يتوقف فى الطريق لتعبئة سيارته بالوقود حتى لايضطر» للوصول بعد الموعد › 
أو لا يحضر للمقابلة أصلا » ولكنه لا يعترف لنفسه فى الوقت ذاته بشعوره 
بالغضب . وقد يتغيب عن مشل هذه المقابلات ١١‏ مرة على التوالى ما يؤدى 
فى النهاية إلى فصله من عمله . 

نشاً مفهوم اضطراب الشخصية السالبة العدوان من الدراسات التى أجريت 
على المؤسسات الطبية والعسكرية » وإن كانت السمات والألاعيب السالبة 
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العدوان مو جودة فی کل دروب الحباة والعلاج وقد تم تطوير استراتیجیات 
متنوعة للتعامل معها (مالينو 1۹۸١‏ ب) . ويعلّم بعض المداخل المريض بأنه قد 
حلق حوله عال ما عدائيا بوسائل لا شعورية » كما قد نفسر سلوك المريض 
أنهم لا يستطيعون مواجهة سلوك أبيهم المضطرب بطريقة مباشرة . ويمكن 
استخدام هذا المنظور التاريخى المرضى من فهم أسباب ظهور سماتهم السالبة 
العدوان . كما تعلمهم الفنيات السلوكية كيفية التمييز بين تأكيد الذات المقبول 
والعدوانية المرفوضة . 

ويعتمد العلاج التدعيمى على الحجانب الانفعالى من الأضطراب . وكما 
يقول مالینو ۱۹۸۱١(‏ ب) فى عرضه للدراسات الحالية : يعتبر إدراج اضطراب 
الشخصية السالبة العدوان ضمن مجموعة الشخصيات القلقة اعترافا بأنها تعانى 
من انقعالات متوقفعه کالقلی والاکتئات والظ اللكظوم وتكمن أهمية هلا 
التوصيف فى تأكيده أهمة تعدیل اتجاه العلاج من النمط الدينامى إلى تدعيم 

ويدرك المرضى طبيعة غضبهم المدمرة للذات حتى عند إحساسهم بأن لهذا 
الخضب ما يبرره وعثل هذا الإدراك بابا يتمذ منه العلاج وعند تأمل اللعبة 
السالبة العدوان من منظور اختيار الواقع »> جد آنها تاجحة لأنها حمق الهدف 
منها دون تنفير المستهدف ومع ذلك يندر أن يدرك من يستخدمون هلا 
الأسلوب بشكل مستمر افتضاح أمرهم من مرحلة مبكرة لبالغختهم فى تقدير 
فعالية تكتيكاتهم التوافقية . لذلك » ينبغى وصف تصرفاتهم بصفاتها الفعلية ؛ 
ای آنھا مدمرة للذات ومنفرة للآخرين : وعلى المعالج أن يستشهد بمناورات 
المريض السالبة العدوان أثناء الطرح » مثل كثرة تأخره عن مواعيد الجلسات › 
حتی بین له كيف يؤدی سلوكه الشعورى آو اللاشعورى إلى الإخلال بالغرض 
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الشخصية الوسواسية القهرية 

يتعاطف المعالح مع المريض المنظم والعنيد والمقتصد ؛ لأن تلك صفات 
توافقية فيمن يعمل بالطب النفسى . ويستطيع آى طبيب نفسى يحاول جاهدا 
استرجاع محتويات الجحلسة ليعرضها على المشرف عليه أو ذلك الذى يتقلب فى 
فراشه ليلا وهو يعيش أحداث جلسة اليوم فهم ما نقول . وبالرغم من رضا 
الشخصية الوسواسية عن أسالييبها فى التوافق وعدم سعيها إلى العلاج لهذا السبب › 
فإن عددا كبيرا من هذه الشخصيات يعانى لا يشعر به من قلق وتردد وتقلص 
فى الانفعال . وتستفيد أعراض المجموعة الثانية » التى سنسميها الشخصية 
القهرية » من العلاج التدعيمى . بل إن تردد الشخصية القهرية وانفعالاتها 
اللحدودة ليست إلا دفاعات ضد الأصالة والتلقائية والمسئولية فى رأى شابيرو 
)۱۹١٥(‏ الذى ينبغى على كل معالج مبتدئ يريد التعامل مع هذا النوع من 
الحالات الاطلاع على وصفه الساخر لها . وعند انتقالنا إلى الأجزاء العميقة 
من النفس ٠‏ تتضح لنا ضرورة رؤية سلوك الشخص القسرى > السادى والمؤلم 
والمتسلط فى عنف › على حقيقته بدلا من الالتفات إلى ما يستخدمه من 
تفلسف وتبرير . وتحتاج هذه العملية إلى اتباع مدخل دينامى وإلى معالج 
يجسد الخموض والحيدة التحليليتين . ويولد المعالج «المهر جل» الذى يبدو مكتبه 
غير مرتب الحنى الشديد فى نفس المريض الذى قد يحتاج لبحعض الوقت حتى 
تهداً أعصايه . 

فلماذا » إذن » استخدام الوسائل التدعيمية فى علاج الشخصية القهرية 
طالما كانت الأساليب الدينامية متوفرة ؟ والرد أن لاستخدام العلاج التدعيمى 
فى تلك الحالات ثلائة أسباب : 


العسكرية » فى جلسات العلاج الآسرى أو الزواجى لانعكاس نظامها الصارم 
وطبيعة علاقاتها المىتعدة والعحكمة على علاقاتهم بأبنائهم ي ويحاول الأبتاء 
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التعامل مح هذا الوضع على أفضل نحو مستطاع > وذلك بارتكابهم أعمالا 
استفزازية تجعل الأسرة كلها تطلب العلاج . والماخحل التدعيمى فى هذه الحالة 
يشبه !لأسلوب الفردى المتبع مع الشخص القهرى ؛ بمعنى أنه لا يضعف سلطته 
ولكنه يستعمل لتأكيد احتبار المريض للواقع . فتقول مثلا للأبوين المحسلطين إن 
أسلوبهما غير مجد » ونلمح لهم أن ذكاءهم يكنهم من التوافق مع هذه 
الحقيقة واستخدام أسلوب مختلف . 

ثانيا : يقاوم القهريون الانتظام فى العلاج الدينامى بشدة . 

ثالثا : أن منهم من يستخدم آليات دفاع تحول متانتها دون استمرار العلاج 
الدينامى . وبالرغم من استحالة نصح المريض لرفضه الاستماع للتصح أو 
استهانته به » فإن المعحالج يستطيع بدلا من بذل النصح التركيز على القلق . 
فيساعد المريض على استكشافه عن طريق تدخلات توجيهية لا حمل فى طياتها 
نقدا له وتركز انتباهه على الأفكار المثيرة للقلق كما عنعه من استعمال قوائم 
لأنشطة تشغل وقته وتغص بالتفاصيل التافهة . 

ومن الصور الإكلينيكية التى تظهر على المريض انغماسه فى أفكاره وضالة 
تعبيره عن انفعالاته . ولا نحاول فى أول الأمر تعرية نبراته الانفعالية » بل 
نبد بوضعه الحالی ؛ أی نرکز على طريقة تفکیره بدلا من انقعالاته وفق منهج 
العلاج التدعيمى المتبع فى العادة . وتلك مهمة شاقة . ولكن مصاحبة المريض 
فى رحلته مع التبرير والتفلسف المفصل » قد يهئ الجو لإدراكه بأن الانفعال 
يقوم أيضا بتوجیه تصرفاته . 
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الفصل الغانى عشر 

مداواة الاز مات 
كلمة «آزمة» مصطلح نسقى يتضح معناه من استعمالنا له فى مصطلحات 
مثل : أزمة عسكرية » أزمة اقتصادية » أزمة هبوط سکر فى الدم > وأزمة 
إعانية . وتعرّف الأزمة النفسية بأنها موقف يتصف بعدم الاستقرار وغموض 
الال » تنهار فيه قدرة الشخص على المجابهة بصورة مؤقتة . وقد تنشاً مثل 
تلك الأزمات من وقائع وأحداث خارجية أو من عمليات داخلية أو من مزيح 
منهما . وتحل الكثير من تلك الأزمات حلا مرضيا من تلقاء نفسها (أى دون 
أى تدخل) . ولكن لا كانت الأزمات النفسية تحمل فى طياتها خحطر حدوث 

نتائج مدمرة فإن فترة من العلاج غالبا ما تفيد . 


ازمة المريض المتمكن 
أسس مساندة الا زمه امحدودة الأجل 

تعود أسس مساندة الأزمة الحديثة إلى جهود إريك ليندمان بعد حريق نادى 
کوکونات جروف الليلی فى سنة ۱۹٤١‏ (ليندمان )۱۹٤٤‏ » الذى انصبت 
جهوده أساسا على حالات الفجعة سواء من سبق لها المعاناة من اللأضطراب 
إسهاماته . 

إن برنامج مساندة الأزمة محدود الأجل کن حد دذاته » حتی لو آدی إلى 
اللختصر بصورة كبيرة . فنقوم باخحتيار المرضى بعناية قبل استعمال الاج 
الختصر » بينما يختار مرضى التدخل فى الأزمة أنفسهم بأنفسهم › كل وفق 
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للقلى يفرق بين «مساندة الأزمة» R515 SUPPORT‏ المستبخدمة فى حالة من 
يعانون من المشاكل الانقعالية الشديدة وضعف تكوين الشخصية ٠‏ و«التدخحل 
فى lلajîة<« INTERVENTION‏ ۴5 الذى يستعمل مع الأصح والاقدر 
على تعلم تحسین آدائهم (سیفنیوس ۱۹۸۱) . 

ويحتاج كل من يرون بالأزمات إلى علاج تدعيمى من وجهة نظرنا . 
وقد يكون الأصحاء آقدر على تحمل ضخوط المواجهة التفسيرية والأساليب 
العلاجية الإإضافة . ويتاسبهم العلاج التدعيمى بصورة أفضل ؛ لأنه ينحهم 
فسحة من الوقت يتمکنون خلالها من إعادة توافقهم باستخدام إمكاناتهم الذاتية . 
کما أن احتمالات اعتمادية هؤلاء المرضى أثناء فترة العلاج القصيرة تبدو بعيدة . 
وبالرغم من وجود خطر ظهور الاعتمادية على المعالح > يستخدم العلاج 
التدعیمی فى علاج الشخصيات الهشة ومن يعانون من تعطل وظائفهم النقسرة 
لزيادة احتمال انهيارهم على المدى القريب عند استخدام المداخل التى تضعف 
وسائل الدفاع . وسنستخدم مسمى التدخحل فى الأزمة» لاإشارة إلى هذا النوع 
من العلاج التدعيمى . وبالرغم من صلاحيته للتطبيق على أية أزمة > سنکتفی 
بتتاول القواعد العامة لعلاج الأزمات » والفجيعة » ومحاولات الانتحار . 
ويستطيع القارئ العثور على التدخلات الخاصة بالكوارث وضرب الزوجات 
والاغتصاب والأزمات الذهانية وعيرها فى مراجع كثيرة (باسوك وبيرك 1۹۸٤‏ ؛ 
هیمان ۱۹۸۸) . 

ويتم حل الأزمات بواسطة جهود فريق من متخصصين مختلفين فى 
الرعاية وفى اتخاذ القرارات . ودعونا الآن نقترب من الأزمة وأن وجهة نظر 
معالج طلب منه اللإشراف على مريض ٠‏ والذى عادة بعد اتضاح وجود أزمة 
حتاج إلى المزيد من العلاج من التقييم المبدئى للحالة . وقد تجرى المقابلة 
الأولى فى اليوم التالى على اتخاذ قرار عدم إدخال المريض المستشفى فى غرفة 
طواری مستشفی عام > أو بعد مكالة هاتفية يطلب أتناءها المريض العلاج ؛ أى 
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خلال فترة زمنية قصيرة تمكن المعالج من تكوين فكرة بسيطة عن الحالة . وقل 
مساندة الأزمة ¢ أو العلاج الاسرى 


وعلى عكس مقابلة المريض الذى ينتظر فترة من الزمن حتى يبدأ العلاج 
الفردى الممتد » لابد من ضغط المقابلة الأولى مع من يرون بالأزمات بحيث 
تشمل التقييم والعلاج . لذلك » نشبه خصائص المقابلة الأولى فى هذه الحالة 
بخصائص المقابلة الثانية فى العلاج النفسى الممتد » لتركيزها على التحدث 
بهدوء عن مشاكل هنا والآن التى دفعت المريض إلى الحضور واهتمامها بصورة 
أقل بتفاصيل تاريخ حياة المريض . وقد ينتظم المريض بعد ذلك فى العلاج 
التفسى الممتد › مع عدم توفر ضمانات لقيامه بذلك أو قد لا يعود مرة آخرى 
لإإجراء مقابلة ثانية للطبيعة العابرة لمعظم الأزمات . 

وقد نشبه كل جلسة علاج تدعيمى مختصر للأزمة بحركة من سمفونية »› 
لکل منها تركيبتها وجزؤها الختامى » كما آنها تتضمن فى الوقت نفسه بعحض 
الأنغام التى سيتعرض لها المعالجح فى جلسات لاحقة . وقد لا يعرف من 
يستمع للموسيقى ما الذى سيسمعه » ولكنه يتوقع أن يعرف مسبقا اسم المؤلف 
والمقام وعدد الحركات . ويقوم المعالج باتباع نفس هذا الأسلوب » فيزود 
المريض ببعض المعلومات عن ما سيحدث أثناء العلاج . 

والمريض بدوره ليس مستمعا سلييا فقط ؛ إذ ينبغى السماح له بالتحدث 
بحرية لمدة ٠١‏ أو ٠١‏ دقيقة حتى يتسنى له تقديم بعض الموضوعات . ويتيع 
امعالج قاعدة «أكثر من الاستماع فى البداية ومن الكلام فى النهاية» المستنبطة 
من دراسات تجريبية أجريت على نجاح مقابلات حل الأزمات (راسك وجيرنر 
١‏ . وذلك لأن المريض يتوقع من المعالج أمرين : الاستماع والمساعدة . 
وقد يشعر بالراحة أحيانا من مجرد وجود من يستمع إليه . لذلك › يحتاج 
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المعالج فى العادة إلى الاجتهاد فى التخفيف عن مريضه بعض الشىء فى الجلسة 
الأولى ٠‏ بالإضافة إلى إعداد خطة مستقبلية تبعث الأمل فى نفسه . 
حالة 


شيلى طالبة عمرها ۲۲ سنة » تشعر بالكابة بعد أن هجرها صديقها 
بعد علاقه استمرت ثلاث سنوات . وتروی لتا قصتها باخحتصار فيما يلى : 


«کنا سنتزوح مجرد تخرح ستیف وعثوره على عمل .... رما کنت 
أضغط عليه كثيرا . . . . قال فى إحدى المرات إنتى أنفقت كل ماله قبل 
أن يحصل عليه ! إذ كنت أتحدث عن ديكور المنزل الذى سيحصل عليه 
. ... ويحتمل أنه كان يشعر آننا لن نستطيع دفع ثمن المنزل ... لا 
أعرف ما الذى كان يفكر فيه بالضبط . . . كانت علاقتنا مضطربة وكنت 
أحاول إتكار ذلك خلال الشهور الأخيرة » ثم اتصل بى فجأة بدون 
مقدمات . وقال لى إن علاقتنا لن تستمر وأنه بحاجة لبعض الوقت حتى 
يخلو إلى نقسه » وأنه قد يتعرف أئناء ذلك بفتيات أخريات » وأنه سيعود 
إلى تکساس وأسرته بعد تخرجه . . . أحس أنه خاننى .. . لقد قال لى 
إنى أفرط فى السيطرة عليه .. . . ولا أعرف ماذا كان يقصد من ذلك ! 
هل تستطيع التحدث معه (للمعالح) ؟ إن كل شىء سيصبح على ما يرام 
بمجرد عودته إلى . لم يتبق سوى خحمسة شهور على الأمتحان وأحس 
بالإحباط الشديد . . . لا ريد العودة للدراسة الآن . هل تعلم أن إحدى 
الطلبات انتحرت ؟ لم يكن أحد يعرفها جيدا » ولكن يقال إنها انهارت 
بسبب ضخوط نفسيه» . 
إن ما قيل ليس إلا جزء! من المادة التى اعتمد عليها المعالج فى التقييم . 
ونستطيع أن نتخيل من كلماتها البسيطة أن آدائها كان جيدا » ولكنها تخاف من 
شدة رد فعلها لهجر صديقها لها . ويبدأ المعالج فى البحث عن الأسباب التى 
أدت إلى اهتزاز شيلى » كما يأخذ مقارنة نفسها بالطالبة التى انتحرت بعين 
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الاعتبار . إن شيلى تحتاج إلى تطمينها بان نفس الشىء لن يحدث لها . ونظرا 
لا لمحل هذا التطمين من جوانب تنبؤية ووزن معرفى › على المعالج أن يكون 
واثقا ومطمئنا إلى ما يقول . 

إن مهام شيلى العاجلة تست تستحق الاهتمام فى الحلسة الأولى . فقد يكون 
مقصدها المحصول على موافقة المعالج على تغيبها عن المدرسة بعض الوقت . 
والحكم على مثل هذه الأمور ليس سهلا ؛ لذلك يقضل المعالح استعراض 
الخيارات بصوت مرتفع » فيقول «دعينا نبحث نتائج تغييك عن المدرسة . إنك 
لم تتغيبى طيلة العام الدراسى » وتغيبك بضعة أيام لن يسبب لك الضرر . 
ومن ناحية أخرى » قد يساعدك تمضية بعض الوقت مع زميلاتك على عدم 
التقكير فى صديقك طول اليوم »› فما رأيك ؟ . 


ولا يستطيع المعالج بالقابل إعداد جدول أعمال طويل الأمد لشيلى أثناء 
المقابلة الأولى . إن ثنائية التفكير أو طريقة «إما أو من خحصائص من يتعرضون 
للاأزمات : ونستطيع أن نلاحظ ذلك من قول شیلی بان کل شیء سیصبح على 
ما يرام بمجرد عودة ستيف إليها مرة آخرى . ولهذا النوع من التفكير خطورته ؛ 
لأنه ينقل نقطة تحكم المريضة إلى الأحداث الخارجية عا يزيد من شعورها 
بالعجز . 

ومع اقتراب الجلسة من نهايتها » يقوم المعالج ببلورة المشاكل فيقول «لقد 
بدأت أعرفك ٠‏ ويبدو أنى تمكنت من مساعدتك إلى حد ما حتى الان . 
لنتفق على أن نتقابل حمس مرات أخحرى .... وإذا استطعنا حل المشكلات 
قبلها فلا بس » آما إذا شعرنا بأن الأمور ستستغرق وقتا أطول فستقوم بتعديل 
خحطتنا . يتضح مما سمعته منك أن مقابلة ستيف قد تساعدك ... هذا إذا ما 
وافق هو على ذلك . . ولنتحدث الآن عن المرة القادمة أيضا . . قد يساعدك 
تذکر أن شعورك المحالی عر به کل من انتهت ت علاقته بصدیيق حميم . 
شعور سیئ جدا » بالرغم من آننى لا أعتقد آنك تفكرين فى الانتحار »› 


20] 


أن مشكلتك ستؤدى إليه . وعكنك بطبيعة الحال » الاتصال بى هاتفيا مرة أو مرتين 
لمدة قصيرة » إذا ما احتجت للتحدث معى قبل لقائنا فى الأسبوع القادم . لعلك 
تعلمين أنك قد تتحسنين خلال بضع أسابيع » ولكنك ستلومين نفسك على فشل 
علاقتك العاطفية » مثلما يفعل غيرك فى هذا الموقف . والسبب فى ذلك أن 
الإنسان لا يستطيع أن يرى الأمور من منظورها الصحيح عندما يشعر بالاكتئاب › 
ولكننى أعتقد آنك ستحسنين وسيقل لومك لنفسك فى نفس الوقت . والآن › 
هل هناك ثمة شىء آخر تريدين التحدث عنه قبل أن تنهى مقابلة اليوم ؟ » . 

وعلى المعالج أن يستفسر فى هذا الجزء وفى أجزاء قبله من الجلسة عن آراء 
المريض . وقد تتراوح ردود فعل المرضى بين التعبير عن شكرهم بحرارة 
والرفض الصريح للمزيد من المساعدة ؛ الأمر الذى يضطر المعالج إلى إجراء 

ومحور المقابلة اشتراك المعالج والمريض فى مواجهة مشكلة لا يد للأخير 
فيها . وكما لاحظ كافينار وآخحرون (۱۹۸۳) أن المدخل التدعيمى قد يفقد 
المريض استبصاره فى أسباب الأزمة العميقة (كما حدث بالنسبة إلى ميل شيلى 
للتحكم) . ويضيفون أن تقوية دفاعات (مثل التبرير والتفلسف) قد يمثل ارتفاء 
فى أسلوب المريض فى المجابهة . ولكتنا نرى أن المدخل التدعيمى التمهيدى لا 
يفسد العلاقة العلاجية أو العلاج نفسه . وبالرغم من تعارض ذلك مع 
النظريات تماما فإننا نستطيع من الناحية التطبيقية الانتقال إلى اسلوب علاجى 
دينامى فيما بعد . فقد استعمل المعالج فى المثال السابق التخريج (أن هذه 
الأزمة حدئت لشيلى) » والتعميم (الأزمات تصيب الآخرين أيضا) > ودعم 
احترام الذات (أنها لا تتحمل اللوم كله على ما حدث) » والتطمين ( ستتحسن 
الأمور وأن احتمال إقدامها على الانتحار بعيد) . وغنى عن القول › أن هذه 
ليست عبارات نغطية يرددها المعالج على المريض ٠‏ بل إنها تعتمد على ما عرفه 
عن شيلى وقيامه بصياغته بصورة مقبولة لديها . 
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وما يجدر ملاحظته أيضا الأسلوب الحصيف الذى أجل به المعالج اقتراح 
شيلى بأن يقوم بمفابلة صديقها ستيف » دون وصفه بعدم الواقعية . ويضيف 
التعامل مع الأسرة أو مع شخصيات مهمة فى حياة المريض أعباء إضافية على 
المعالج » لن نتناولها هنا . والشغل الشاغل لمن يقوم بالإرشاد فى الأزمات هو 
صعوبة فرض ئفسه على وحدة اجتماعية غريبة عليه ؛ إذ إن بحعض الأسر تحل 
مشاكلها بنفسها وترفض مساعدة المعالج » والبعض الآخر يبادر بتسليم المعالح 
صلاحية اتخاذ كل القرارات » ليقوم بإعادتها إليها فيما بعد . ولا نستطيع 
معرفة ما إذا كان المعالج بحاجة إلى مقابلة أشخاص آخرين فى حالة شيلى › 
ولكننا غل ۳ حالات أخحریى أن الأسرة أو الزوجين هم آصحاب الآأزمة 
الحقیقین والذين يجب على المعالج مقابلتهم 


المريض الذى يمر باأزمة اثناء العلاح التدعيمى : 
زملة الأعراض الحادة والمزمنة فى آن 

تؤدى الأزمات إلى مزيد من التدهور فى قدرات متلقى العلاج التدعيمى - 
المتدنية أصلا - على المجابهة . وقد يستجيب المريض للأزمة - مثل غيره - 
بالقلی أو الهلح والنكوص لمقدانه وسائل دقاعه الناضجة وقد تتمثل الأزمة 
فى فقدان العمل أو المكانة الاجتماعية التى تتطلب الوصول إليها شهورا أو سنوات 
من الحهد « الأمر الذى يؤكد له عجزه عن محقيق نجاح فى مجتمعه ۴ وعثل 
الأزمة - فى هذه الحالات أيضا - مثلما يحدث للمرضى ذوى الكقاءة العالية - 
أثر الضخوط البيثية أو الاضطراب نفقسى » فضلا عن احتمال نشوء الأزمة 
يسبب العلاج نفسه ؛ إذ قد يلوم المريض المعالج على ما حدث له حتى لو كان 
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وعلى المعالج تولى مهمة تعليم المريض كيف يستفيد من الخبرة - وهو ما 
لا تقوم به المستشفى - وتقويته حتى يتمكن من الصمود أمام الأزمات التى قد 
يتعرض لها فى المستقبل . ونظرا لما قد تكون مرات دخول المستشفى السابقة قد 
سببته لهؤلاء المرضى من راحة » فقد يشعر الواحد منهم بأن الأزمة فرصة تمكنه 
من التخلص من الضغوط الأسرية والاستقرار فى بيئثة مساندة قوية . 

ومن وجهة نظر المراقب الخارجى » فإن التعامل الصحيح مع الأزمات 
يتخذ مسارا معتادا شأنه شأن بقية العلاجات المحاحة للمريض . ونطلق على 
هذا المسار «العمل المكشوف» لصالح المريض . ولكن الأزمة تتيح أيضا للمعالج 
فرصة عارسة أعمال أخرى «خلف الكواليس» . وهى فرصة لإعادة التعامل مع 
المريض وإعادة بناء العلاقة به . إن المحدية التى يتناول بها المعحالج شكاوى 
المريض وما يقوم به من تدعيم يؤثر على العلاقة بينهما فى المستقبل . وقد قمنا 
بتلخيص هذين الجانبين فى الجدول التالى . 

جدول (۱-۱۲) جانبان للارشاد اثناء الآزمات 


العمل المكشوتف 
حدد الضغخوط والمؤثرات التى أدت 
إلى الأزمة . 


احشد مصادر الدعم الاجتماعیى . 


ارفع جرعة الدواء أو فکر فی 
استعماله أو افرضه على المريض 
أحيانا . 


العمل خلف الكوالىس 

حاول التوصل إلى هوية من تأثر 
بالأزمة فعلا » وهوية المنظومة التى 
احتلت وظائفها . 

تعامل مع الأزمة من خلال الطرح ٤‏ 
وحاول أن تعرف سبب فشل جهودك 
التدعيمية . 

لا تتمسك بتشخيصك السابق › 
ولا تلزم نفسك بتشخيص المعالين 
الآحرين (فقد يكون أول معالج 
أكثرهم دراية) . 
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مكان العلاج (مشثل : منازل 
الأقارب الملاجيء » إقامة جزئية فى 
المستشفى أو إقامة كاملة فيه) . 

كثف العلاجات الأخحرى (زد عدد 
أضف فنيات أخرى) . 

تعامل مع مصادر الضغط القابلة 
للتعامل (مثل الأسرة › الأصدقاء › 
الرؤساء فى العمل) . 

حسن قدرات المريض على المجابهة 
بواسطة العلاج » وساعد على غو 
a e sS CSE‏ 
مشاعره بين العدوانية والاعتمادية . 


استغل خلافاتك مع آفراد الهينةا 
الاخحرين لصالح المريض . 


دع غيرك یتولی العلاج لفترة حتى مدة 
العلاجات ؛ أو يبتعد المريض عنك . 
الوط فى اللات القادمة. 


حسن مهاراتك فى العلاج » حاول 
أن تستفيد من الخبرة حتى تعالج مرضاك 
بشكل أفضل مستقبلا » وتعامل مع 
ما تشعر به من طرح مضاد کان تحمل 
المريض مسئولية الأزمة بالكامل . 


ينبغى على المعالج مساعدة المشرفين الآخرين على المريض والعمل على 


توفير أفضل مستويات العلاج بأقل قدر ممكن من القيود » طالما كان تبادل 
المعلومات بينهما مشروعا . وفى الوقت الذى لا يجوز فيه لعالج اتخاذ 
القرارات بالنيابة عن المشرفين الاخرين › عليه تزويدهم بالمعلومات التى قد 
يعتمدون عليها فى اتخاذ هذا النوع من القرارات . وقد يضطر المعالج نظرا 
معرفته الوثيقة بالمريض إلى الدخول فى مناقشات محرجة مع غيره من المعالحين 
حول ضرورة دخحول المريض المستشفى من عدمه . ويستحسن فى هذه الحالة أن 
تتوفر لديه آدلة موضوعية (مثل نغاذج محسوسة من اضطراب سلوكه فى منزله) » 
بدلا من مجرد انطباعات يصعب على من لا يعرف المريض شخصيا تقييمها . 
وفى الوقت الذى تعتبر فيه اضطرابات السلوك (مثل الاعتداء على الغير أو 
محاولة الانتحار بأسلحة فتاكة) من دواعى دخول المستشفى » أو اتباع وسائل 
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علاجية بصورة محثفة يعتبر تغْير السلوك عن مستواه المعتاد من المؤشرات المهمة 
أيضا . فبعض المرضى يشعر بهلاوس متكررة والبعض الآخر يتعاطى الخمر 
واللخدرات بصورة منتظمة ؛ وييل المعالج الجحديد الذى يعاين هؤلاء لأول مرة 
إلى إدخالهم المستشمى فورا » ولكنه قد يغير رأيه بعد اتصال معالج سابق به › 
وشرحه كيف أن المريض يؤدى وظائفه بصورة جيدة بالرغم من وجود الأعراض . 
وغنى عن البيان أن تخير كبيراً فى الانفعال أو فقدان القدرة على الحكم 
الصحيح أو ظهور هلارس آمرة يجد المريض صعوبة فى مقاومتها أو تصاعد 
استخدامه للمخدرات والمسكرات ٠‏ تعتبر كلها طوارئ تستوجب التدخل الحاسم . 
وقد تحتاح نتائج الكشف الطبى الجسمى والعصبى والدواء المستعمل حاليا إلى 
إعادة نظر . فقد يكون الشعور بعدم الأستقرار الذاتى والحركى الذى يبدو على 
المريض ناتجا عن الزلز (كثرة الحركة أو الأكاثيزيا) وهو من الآثار المحانبية 
لمضادات الذهان القوية والذى يرتبط ظهوره بالانتحار . 

وسبب آخر للتدخل مع بقية المهنيين هو محاولة معرفة ما إذا كان هتاك أى 
احتلال قد طراً على العلاقة العلاجية . فالعاملون باقسام الطوارئ » شأنهم 
شأآن الاستشاريين » بستطيعون تقديم ملاحظات جديدة ومنظور جديد بشآن 
علاج المريض . ومن المهم قيام المعالح أحيانا باستطلاع رأى العاملين فى 
الطوارئ حول شعور المريض بأآن المعالج يعامله معاملة سيئة › الأمر الذى 
يتكون أحيانا لدى المرضى . 

ويتعمد المرضى أحيانا اللجوء إلى جهات آأخرى › طلبا للعون بالرغم من 
تواجد المعالح » الأمر الذى يستوجب اهتمامه . فقد يطلب مريض لا يمر بأزمة 
فعلية المساعدة من جهات أخرى لإبراز معاناته للمعالج ولأسرته . وقد يتماقم 
أمر هذا النوع من «الطوارئ الوهمية» لسوء الحظ » فيتحول إلى طارئ حقيقى 
عند شعور المريض المصر على رأيه بآن ما من أحد يأخحذه مآخذ الجد (بيرك 
وبيرك )۱۹۸٤‏ . 
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وسواء كانت الأزمة وهمية أو فعلية » فعلى المعالح أخحذ النقاط التالية بعين 
الاعتبار : 
قد يكون المعالج قد رفض طلب المريض للمعونة عن طريق الخطاً أو ريا 
يقرر أن مشكلته ليست خطيرة . 
× ونما يسرع بظهور القلق والغيظ شعور المريض بأن المعالج سيهجره › 
كما يحدث عند إعلان الأخير أنه سيسافر فى إجازة أو ينهى العلاج فيندفع 
المريض إلى البحث عن التطمين عند شخص يضمن استمراره فى رعايته . 
٭ يشعر معظم المرضى أن الأزمة علامة فشل فيتجنبون اطلاع المعالح عليها . 
وقد يلوم المرضى أنفسهم آو المعالج على حدوث الأزمة . 
٭ قد تنتح الأزمة من خطاً واضح فى العلاج › مثل ملاحظة قاسية أو 
مۇلمة أبداها المعالج . 
* قد تنتح الأزمة من تغير دينامى لم يتنبه إليه المعالج مثل ظهور طرح 
ذهانی . 
ونظرا لعدم تحمل بعض المرضى للعلاقة الحميمة القوية مح شخص آخر » 
يستحسن توفير مصادر تدعيم مختصرة آخرى بالنسبة إلى هؤلاء ؛ إذ قد يسعى 
هؤلاء المرضى بفطرتهم إلى تخفيف طرحهم الشخصى للمعالج باللجوء إلى طرح 
المستشفى ٠‏ أو بالأحرى طرح عيادة الطوارئ ذات الصفة غير الشخصية . ويشير 
بذلك لے احتمال استمادته بصورة أفضل عند علاجه بواسطة معالجح مختلف 
فى كل زيارة . وأفضل وسيلة للتأكد من ذلك تكليف شخص آخر بالقيام بعلاج 
الأزمة مح اشتراك المعالجين فى مناقشة ملاحظاتهم فيما بعد وعلی ی حال »› 
ففى حالة عودة المريض إلى المعالج الأول » على الاثنين مناقشة تطور الاأزمة 
والاأستعانة الصحبحة بالمعالج حتى یو دی دوره فی تدعیمھا ¢ مثل السماح 
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اميل إلى انتحار 

حاولت عشرات من الدراسات التوصل إلى مؤشرات للتنبؤ بالميل 
إلى الانتحار حتى تستخدم فى وقاية ذوى الأاستعداد للانتحار . كما 
حاول باحثون كثيرون تصميم مقاييس لتقييم الاستعداد للانتحار . 
ومن سوء الحظ » عدم توفر وسيلة نعتمد عليها فى التنبؤ بالاستعداد 
للانتحار على المدى البعيد لدى المرضى ٠‏ بالرغم من معرفتنا العوامل المهيئة 
(جولدستاين وآخحرون )۱۹۹١‏ . والسبب فى ذلك » أن الانتحار ما زال › 
لحسن الحظ ٠»‏ حدثا نادرا بصورة نسبية . واتضح من معظم البحوث أن ضحايا 
الانتتحار مصابون بالأمراض النفسية التى من أكثرها انتشارا : الاكتئاب . إدمان 


الخمر ¢ والقصام : بهذا التر تيب . ويستحسن آن يضع المعالج فى اعتباره 
العوامل المهيئة الخاصة بالمواقف » بدلا من تلك المتعلقة بالخواص السكانية . 


وتشمل عوامل الموقف : 

٭ الخروج من المستشفى من فترة قريبة (فى حدود الشهر) . 

الستة آشهر الأولى من علاج الاكتئاب . 

# السنوات القليلة الأولى التالية على تشخيص الفصام . 

٭ الأمراض العضوية الخطيرة والمزمنة . 

٭ المشكلات الاجتماعية المزمنة وانعدام الدعم الاجتماعى » كأن يعيش 
الشخص بفرده . 

ن ی ا 

× سهولة الحصول على أدوات الانتحار (الأسلحة › السموم .. إلخ) 

٭ مؤشرات غير مباشرة على اتخاذه قرار الانتحار » مل توزيع المقتنيات 
أو تغبير الوصية أو بوليصة التأمين . 
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إن الإأفصاح عن الرغبة فى الاأنتحار من الانتشار بحيث لا يصلح لكى 
يكون مؤشرا مفيدا مع الأسف . وحتى الهلاوس الآمرة فى القصام عرض عام 
لا يقيد فى التنبؤ . وقد تحمى اللإصابة بالذهان الشخصية البينية من الانتحار ؛ 
لن نسبته فيمن يعانون من الذهان منهم آقل من نسبتها بين من لا يعانون من الذهان 
(هانوف ۱۹۹۰) . والاأکثر فائدة مما سبق فی رای میرفی (۱۹۸۸) فی التنبؤ 
بالانتحار تعبير المريض عن سيب يتعلق بشخصه يدعوه إلى الموت مع غياب عامل 
مرسب ملح يدعو إلى التفكير الانتحارى . وبالرغم من انطباق هذه المؤشرات 
على مرضى كثيرين فإنها أكثر وزنا عند ربطها بتاريخ محاولات سابقة للاتتحار 
ووجود مواقف تعرض المريض لطر الإقدام عليه من التى سبق لنا ذكرها . 

وما يستدعى التأمل أن معظم ضحايا الانتحار يراجعون الطبيب النفسى 
قبل انتحارهم بشهر واحد » كما آن ۱۷./ قاموا بمراجعة الطبيب النفسى فى 
نفس الیوم الذی انتحروا فيه (روی )۱۹۸٩۹‏ . 

ويجہ؛ ان يتناول علاج من يحتمل انتحارهم بالوسائل التدعيمية أولا 
وقبل كل ىء العلامات والأعراض » مثل الاكتعاب أو عدم سواء التفكير 
اللذين قد يؤديان إلى الانتحار » ومعالحة الاضطرابات النفسية المصاحبة إن أمكن 
مثل : الاكتعاب والإدمان والخلافات الأسرية . ويستطيع المحالج العثور على 
مصادر آخری للدعم حتى فى أكثر الحالات انعزالا . وعليه أن يبين من المسئول 
عن متابعة الأعراض ومن المسئول عن اتخاذ الإإجراءات المناسبة . وينبغى أن 
تملك جهة أو أكثر من تلك الحهات صلاحية القرار بإدخال المريض المستشفى . 
كما ينبغخى توضيح من المسئول عن المريض فى حالة غياب الطبيب النفسى أو 
المعالج الأصلى » كما يجب على المشرف الشانى أن يكون قادرا على مباشرة 
المريض وآلا يكتفى يجرد التواجد عند الحاجة . ويجب أيضا توضيح دور 
الأشخاص الآخرين الموجودين فى بيئة المريض مثل تكليف أحد أقاربه على 
وجه التحديد بالتخلص من الأدوية التى قد تستخدم فى الانتتحار . وعلى 
المريض ومن لهم صلة به أن يكونوا على بينة بالإجراءات المتبعة عند الحاجة 
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للحصول على المساعدة فى غير وقت الحلسات . وعلى المعالجح عند الاتصال 
بالأشخاص المهمين فى حياة المريض توضيح مضمون الرسالة الى سيقوم بتبليغها 
وسبب إقدامه على ذلك للمريض حتى لا يشعر بأن المعالج يفشى أسراره ويصبح 
العلاج فى داخل المستشفى موصوفا » إذا بدا أن قيام الشخص بالتلويح 
بالاتتحار تصورة خحطيرة قد أصبح محتملا . وکلما ازدادت قابيلية المريض 
للاتتحار زادت صرورة إدخحاله المستشفى إلحاحا ¢ وذلك ليل البعض إلى تجن 
إدخحال ذوى القابلية الثابتة والمزمنة للانتحار فى المستشفى . 

وفی الحدول (۱۲ - ۲) قائمة بالتدخلات التدعيمية المستخدمة فى إطار علاجى 
مرتب يقلل من مخاطر الانتحار فى المستقبل . وتأخذ هذه التدخلات بعين الاعتبار 
أن خيار الانتحار يعکس انحصار التفکیر لدی شخص مضطرب يحول فى الوقت 
نفسه التخقيف من أله النفسی الناتح عن إحباط احتیاجاته (شنایدمان )۱۹۸۴٩‏ . 

ويساعد تحديد دوافع المريض فى تحديد طرق التدخحل ؛ إذ يقول أغلب 
الإقدام عليه بوصفه وسيلة للتعبير عما يشعرون به أو يهددون به لدفع الآخرين إلى تنفيذ 
طلباتهم (كوفاكس واخرون )۱۹۷١‏ . وعلى المعالج أن يسعى إلى التعاطف الفاهم 
مع مشاعر المريض إلى أقصى حد ممكن من الناحية العملية ؛ لأن شعور المريض 
بأآن موقفه اليائس يستعصى فهمه على الآخحرين قد يدفعه إلى الانتحار . 
حدول (۱۲- ۲) خطة من سلون للانتحار أو من سبق لهم محاولة الأنتحار 

عالج الأعراض واللاضطراب النفسى الملصاحب إن أمكن 1 


اسل المريض عن أفكار الميل إلى الانتحار حتى لو لم يذكرها » وتشمل 
الأسئلة التالىة : 


د أفکار أو محاو للات انتحار فی الماضى ِ 
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٭ تاريخ انتحار فى الأسرة ؛ إذ يشعر بعض المرضى بأنهم يتبعون تقليدا 

الذكرى السنوية لأحداث مهمة مثل وفاة الزوجة (حيث يشعر الزوج 
أن الانتحار يؤدى إلى حاقه بزوجته) . 

# تعامل مع ميل الريض إلى حل مشاكله باتباع أساليب جذرية . 

# ابحتث عن دوافعه واستخدامها فى العلاج : 

# استكشف معنى الموت والانتحار بالنسبة إليه وما يتخيله عن ماله « 
مثل رد فعل الآخرين . 

٭ قلّل عدد أدوات الاأنتحار الموجودة فى متناول يده » مثل الأسلحة 
والأدوية ... إلح . وكذلك المواد التى تسبب له الاكئاب وتضعف 

X%‏ حاول دزویده بعناصر الدعم الاجتماعى التى تنقصه (العمل ¢ الروابط 
الأسرية إلخ) 

وعد وصف الدواء : 

٭ عجنب تکرار الوصمفات بصوره روتیته ووصف کمہات كبيرة فد يؤدى 
استعمالها للوفاة . 


٭ راجح طريقة علاج التسمم من الدواء الذى يستخدمه المريض تسا 
لقيامه بزيادة الحرعة . 


# أخطر المريض سلا عند اضطرارك للتغيب بقدر المستطاع » وبين له أن 
معا لجا آخرا سيقوم بالإشراف عليه » وآن عليه مواظبة الحضور . 
+ حاول معرفة معنى الانتحار بالنسبة إلى المريض حتى تتمكن من العثور 
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إن الالام بالدوافع الخحاصة بكل مريض قد يشكل أساسا للعلاج الموجه إلى 
الأعراض . فيبين المعالج مشلا للمريض أن لا ضرورة للانتحار أو التلويح به ء 
ولأنه عكن إيجاد وسائل بديلة لتحقيق نفس الأهداف . وقد يتطلب الأمر قيامه 
مسكنات للألم من الطبيب الذى يعالح السرطان الذى يعانى منه أو مساعدة 
المريض على الحصول على إعانة من وزارة الشئون الاجتماعية . كما يقوم 
المعالح بتحويل الأهداف غير الممكنة لمريض الفصام الصغير السن أو لمصاب 
با خرف المبكر أو لعاف من الاكتئاب إلى أهداف ممكنة التطبيق . ويلاحظ 
القارئ أننا أسقطنا من القائمة السايقة عقود الامتناع عن الانتحار التى يبرمها 
معالحون كثيرون - ونحن من ضمنهم - مع المرضى › والتى لا تمثل فى الواقع 
إلا مخرجا سريعا لتوفير وقت المعالج » وليست وسيلة تزيد من فعالية العلاج . 


اللجعة 


الفجيعة رد فعل شائع لا يكن بجنبه لوفاة شخص عزيز » تؤدى غالبا إلى 
أزمة تحتاج إلى دعم متخصص . وبالرغم من اختلاف تعريفات الفجيعة فإننا 
نستطيع تقسيمها إلى الأسى الذى يثل شقها النفسى الداخلى » والحداد الذى 
عثل مظهرها الاجتماعی (دابین ووایس ۱۹۸۷) . 

لققد وجد فروید فى «الحداد والملانخولیا» (۱۹۱۷ [ ۱۹۱۰۵ ]/ )۱۹٥۷‏ 
أن الاكتئاب والفجيعة المرضية يشتركان فى تقمص المريض لخصائص الفقيد 
الذى يشعر نحوه بتناقض وجدانى . وتتحول المشاعر العدوانية المتجهة نحوه 
إلى الذات فتتولد مشاعر الذنب الاجترارية ويتدنى احترام الذات وكلاهما 
ملاحظ فى الاكتئاب » وإن شكك علماء لاحقون فى صحة هذه العلاقة . 
ولعله من المهم أن نلاحظ أن هناك أوجها للشبه بين الاكتقماب والفجيعة › 
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ولكن الهم أن ندرك أن الفجيعة تختلف عن الاكتناب . ويرى بأحثون كثيرون 
فی الوقت الحاضر (مثل ووکر ۱۹۸۳) أن احترام الذات لا يتأثر فى حالات 
الفجيعة » بینما لا یری آخرون مثل هورويتز (۱۹۸۷) أية غرابة فى أن تؤدى 
الفجيعة إلى تدن شديد ومؤقت فى احترام الذات . 

ویحلد لندمان )۱۹٤٤(‏ فی مقاله الكلاسيكى عن الفج عة الحادة » 

. معاناة جسمبة‎ - ١ 

۲ - الانشغال بذكرى الفقيد . ويرى بعض الباحثين آنها تشمل الحنين إليه 

والحث عنه 

۳ - الشعور بالذتب . 

. العدائية‎ - ٤ 

ه - التخلى عن أغاط سلوك سابقة على حدوث الفجيعة . 

. ظهور سمات المتوفى فى سلوك الثكالى‎ - ٦ 

وعادة ما يستجيب من ظل على قيد الحياة بالاكتتاب لوفاة من يحبه › 
وهو ما يسمى بالفجيعة الخالية من المضاعفات والتى تنتهى تلقائيا بعد مرور سنه 
كما يركز الأحياء على ما كان ينبخى عليهم القيام به لإأنقاذ المتوفى أو ما قاموا 
به من إساءة إليه » أو مجرد صعوبة الأستمرار فى الحياة دونه . ويكثر ظهور 
الأعراض الحسمية التى تشبه تلك الخاصة بالاكتعماب الحسيم » مثل فقدان 


الشهية والأرق . ولكن ظهور أعراض أشد يعنى تحول الفجيعة إلى اضطراب 
الاكقاب الحسيم أو اأقجيعة المرضية . كما ینہعی علسیىی المعالح الانتباه 
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الذكور والإناث ممن سبقت لهم الإصابة بالاكتئاب (زيسوك وشاکتر )1۱۹٩۹۱‏ . 
عند حدوث وفاة فى المستقبل أو بلوغ المعنى بالأمر سن المتوفى (استجابة الذكرى 
السنوية) . وقد أثبتت بحوث لاحقة كثرة حدوث تلك المشكلات بين المصابين 
بالاضطرابات النفسية . وتفيد دراسة حديثة بان ۱۷./ من الترددين على 
المدة المنصرمة منذ حدوث الوفاة (زيسوك وآاخرون )۱۹۸٩۵‏ . 

وللتوافق مح الفجيعة مراحل تشبه تلك الخاصة بالتوافق مع الوفاة الوشيكة . 

. ذهول مبدئى تتخلله نوبات من الغضب والالم‎ - ١ 

۲ - فترة ممتدة محتملة من الاحتجاح تشما الببحث عن الفقيد . 

۳ - مر حلة الت لتقكك والقنوط 

. )۱۹۸۰ التوافق والتماسك فى نهاية الأمر (فولکان وجوزیفتال‎ - ٤ 

ویحدد هورویتز (۱۹۸۷) » باستخدامه نغوذجًا عاما قابلاً للتطییی لکل تلازمات 
الاستجابة للشدة » خحمس مراحل قد ير الشخص بها بصورة سوية أو مرضية : 

. الصرخة‎ - ١ 

۲ - الإنكار . 

۳ - الإقحام . 

. WORKING THROUGH jıرط¦لl ل - شق‎ 


- الاستکمال . 
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ولكل مرحلة منها استجابات تقليدية » وأخرى مرضية (انظر الجدول) . 


حدول (۱۲- )١‏ مراحل الاسنجاية للأحدات الصادمة 


الاستجابة التقليدية 
الڏذهول وتكذيب ما حدث › 
المعبيرات التحذيرية » العجز عن 
استيعاب الصدمة . 

السرحان والغشاوة » اضطرابات النوم » 
النسيان » عدم الاعتراف بمعنى 
الحادث والعجز عن استشعار ملايساته . 
الجحذر واستجابات جسمية مكقوفة › 
استجابات اجتماعية مبالغ فيها » 
انسحاب وعدم الحسم . 

إفراط اليقظة » الحفلة ء استمرار 
اضطرابات النوم » الانشغال بالحادث › 
وانقشعالات قوية مرتبطة به › 
استجابات جسمية تنبيهية › البحث 
عن الفقيد . 


شت الطريقظهور وتنظيم قرارات ونوايا 


ومعتقدات جديدة »› التمكن من 


التلاؤم مع الحياة بعد الحادث . 


الاستكمالالتوصل عن طريق عمليات فكرية 


حيرا معقولا من الذاكرة مع عدم 


استمراره فی سیب الإزعاج 
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الاستجابة المرضية 

الهلع 

الشلل 

الإرهاق 

التجنب غير المتوافق 

الانسجاب الاجتماعى 

الانتحار 

اللإافراط فى تعاطى المسكرات أو 
اللخدرات ء الاندقاع الرهابى المضاد 
COUNTERPHOBIC‏ 

حالات يشعر أئناءها بأنه «غرقان» 
مضغوط » مرتبك › منهار » أو مندفع . 
احتلال الوظائف الفيسيولوچية - 


فى حالة عدم حدوث شق الطريق »› 
تظهر : القلق › الاكتئاب ء حالات 
من البيات الشتوى المتتخشب وتغيرات 


عدم إعْام هذه المرحلة يۆدى إلى 


يشترك مدخل بولبى وباركس من جهة » ومدخل هورويتز من جهة أخرى › 
فى افتراض ضرورة حدوث استكمال أو غلق معرفى وانفعالى للخبرات 
الصادمة ومن ضمنها الفجيعة . وقد اتبع ليندمان شخصيا هذا المدخل › عندما 
عرف استمرار العمل فى الفجيعة بأنه يتطلب تنفيذ ثلاثة عناصر : «التحرر من 
العبودية للفقيد » وإعادة التوافق مع بيئة رحل منها » وتكوين علاقات 
اجتماعية جديدة» (لیندمان )۱۹٤٤‏ . ویعتقد هورویتز (۱۹۸۷) أيضا آن 
الاستكمال يتكون من التنسيق المعرفى والانفعالى الذى يضع الحدث الصادم فى 
إطار معقول فى داخل ذاكرة المصاب . 

والاستنتاجات التى نتوصل إليها مما سبق من الأهمية بمكان بالنسبة إلى العلاج 
التدعيمى . ففى دراسة حديثة (فارجاس وآخحرون ۱۹۸۹) أجريت على مرضى 
غير مصابين باضطرابات نفسية » قام الباحثون باستخدام التحليل العاملى 
لتقسيم الفجيعة إلى الطوائف الأربع التى وصفها ليندمان أصلا : الأعراض 
الاكتتابية » الاحتفاظ بذكرى المقيد حية مائثلة فى الأذهان دوما » أو ما يطلق 
عليه تحنيط الفقيد ٠‏ التفكير الانتحارى » والنقمة على الفقيد التى يعتقد أنها تنبع 
من اتجاهات عدائية غير محددة » وأنها تعمل فى اتجاه معاكس للميل إلى تيز ”" 
الفقيد . ولذلك » فإن التعبير عن العدائية العملية قد تظهر من عملية الإقلال من 
الانشغال بالفقید . وقد قام هورویتز (۱۹۸۷) على نحو مشابه برسم الخطوط 
العريضة لعملية إعادة تنظيم الأفكار وتقييم الحادث الضروريين وما يرتبط بهما 
من أفكار يحاول الثاكل استبعادها . وتتباين المداخحل التى يستعملها المعالحون 
الختلفون . ويرى معظمهم أن التعبير اللمظى والتنفيس عن الأفكار المشحونة 
بالانفعال جزء من عملية تفريغ مفيدة . ومع ذلك › فإن المريض الذى يعانى 
من التثبيت فى مرحلة الفجيعة المزمنة يستخدم التنفيس للتهرب من المضى قدما 


(۱) التحتیط HUMMIFICA 11۵٥.‏ ھو الاحتفاظ بممتلکات ومتعلقات ال میت علی حالتھا بعد 
وفاته . فتظل غرفته أو كتبه مثل ما كانتت قبل أن يموت . (المترجمان) . 
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فى الحياة مثل مرضى الاكتعاب » وينبغى بالتالى عدم تشجيعه على اجترار 
الأحزان . 

وفى الجدول التالى خطة انتقائية للعلاج التدعيمى المستخدم فى التعامل مع 
نتائج الفجيعة المباشرة . وقد تناول کل من قاسم ۱۸۵) ووایس (۱۹AY)‏ 
بنودا عديدة منها بالتفقصيل . 


جدول )4-۱١(‏ العلاج التدعيمى للفجيعة 


التنفيس (ما عدا فى حالات الفجيعة المزمنة) ؛ تجنب التطمين النمطى . 
استعراض ملابسات الوفاة . 
تقبل اتجاهات المريض غير الواقعية التى ظهرت بعد الفجيعة مباشرة (مثل : 
توبيخ النفس ٠‏ التوحد مع الفقيد » الحنين إلى عودته) . 

مساعدة المريض على القيام بأنشطته الحالية التى يعجز فعلا عن القيام بها . 
مساعدة المريض على تكوين علاقات جديدة . 


و صف الدواء علل إلحاجة 


تحسين وسائل المريض الدفاعية وتقوية أوجه ضعفه . 
تشجيع طقوس الحداد . 

وضع الوفاة فى إطار أوسع 

التعامل مع غضب المريض على المتوفى ورغبته فى الانتقام منه > إن وجدت . 
() استعرض الحوانب الملسفية والدينية والاجتماعية ؛ قد يستفيد المريض 


من قرأءة الخشر ؛ تفىد جماعات العون الذاتى ولكنها فد تشجح نشوء 
الفجيعة الزمنة . 
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ويحتاج الإرشاد التفسى لريض الفجيعة الذى يتلقى العلاج التدعيمى إلى 
مزيد من التفهم لتفاعلات مرضه النفسى مع فجيعته . وتظهر ازدواجية المشاعر 
نحو الفقيد بشكل بارز لدى مرضى الفقصام › بل إن بعضهم قد يجد صعوبة 
فى الحداد لهذا السبب . ومن ناحية أخرى » لا يحتاج المرضى الذين لم تكن 
تربطهم با متوفى علاقة قوية إلى الحداد أو إلى حثه على القيام به . والمشكلة 
الرئيسية » لدى عدد كبير من المرضى الاعتماديين » كما لاحظ ليندمان فى 
صياغته الأصلية » هى فقدان آغاط السلول التى كان المتوفى يقوم بدعمها . 
وتحتاج مشل هذه الحالات إلى دعم اجتماعى إضافى ليحل محل دور المتوفى 
ونع النكوص . 
حالة : 
الآنسة كارسون » ۳١‏ سنة » تعانى من القصام الوجدانى » وحالتها 
مستقرة » كانت تعانى فى الماضى من نوبات الهلع وسمات الشخصية 
الاعتمادية . عاشرت المريضة المستر ميلر لمدة ٦‏ سنوات » وكان يكبرها 
بعشر سنوات . وكانت علاقتهما مستقرة ومصدر إشباع كبير لها . وكان 
ميلر يعانى الصرع . وفى يوم من الأيام تلقت الآنسة كارسون مكالمة 
هاتفية من المستشفى مفادها أن ميلر آصيب بنوبة صرعية وتوفى أئناء 
وجوده فى العمل . فقامت على الفور بالاتصال بمدير حالتها الذى تحدث 
معها لمدة طويلة » وطلب منها الحضور فورا لتلقى الإرشاد النفسى . وفى 
اليوم التالى » قام معالجها بترتيب لقاءات معها كل بضعة أيام أثناء 
الأسبوع التالى . كما قابلت الآنسة كارسون فى العيادة أشخاصا آخرين 
يعرفونها جيدا والذين قاموا بتعزيتها ؛ بحيث أمكنها التعبير عن فجيعتها 
أمامهم دون الشعور بالحرج . وکان من ضمنهم مرضی آخرون یحضرون 
معها إلى عيادة بعد الظهر . واطمأنت الآنسة كارسون إلى وجود من 
تستطيع التحدث معه يوميا » إذا ما احتاجت إلى ذلك . 
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واستمع المعالح أثناء الجلسات إلى تفاصيل أزمة الآنسة كارسون » والتى 
كان من ضمنها شعورها بالضياع بعد وفاة مستر ميلر المغاجثة . ولكن المعالج 
شعر بأآن انشغال الآنسة كارسون بمشاكلها الخاصة أكثر إخاحا ؛ إذ كانت تعتمد 
على دخل ميلر لدفع إيجار مسكنها » كمالم تكن تملك أية مدخرات . وكان 
ميلر بوليصة تأمين على حياته » ولكنها لم تكن زوجته شرعا . ولذلك › 
أصبحت تشعر بالغضب لأنهما لم يتزوجا . ولاحظ المعالج طول مدة علاقتها 
بميلر » وشعر بآن توقعها الحصول على جزء من قيمة البوليصة آمر معقول «لأن 
ذلك ما كان ميلر سيريده فعلا» . وبدأً فى التفاوض مع أسرة ميلر لاستطلاع 
ما إذا كانت على استعداد لإعطاء المريضة جزء من قيمة التأمين . وتم ذلك 
بالفعل . وقام المعالح » بعد ذلك » باستغلال وفاة ميلر كمدخل لتشجيع نضج 
شخصية الآنسة كارسون . فقد أصبحت الآن قادرة على زيادة عدد ساعات 
عملها فى برنامج العمل بالعيادة » والذى كانت عازفة عن القيام به فى البداية . 
وعرض عليها مدير حالتها القيام بزيارتها فى العمل عند ظهور أية مشكلات › 
ولكن لم تنش ضرورة لذلك . وتمكنت المريضة خلال ستة أسابيع من التوافق 
مع فجيعتها بصورة ملحوظة » وعادت إلى اتباع نظام جلستين فى الأسبوع 
الذى كانت تتبعه قبل وفاة صديقها . 

توضح الحالة السابقة عدة نقاط . كان طرح المؤسسة الذى كانت تشعر به 
المريضة مفيدا من عدة نواح > من ضمنها تزويدها بمصادر للدعم المتعدد دون 
ازدياد اعتماديتها على جهة رعاية واحدة . ولهذا الحانب أهمية خاصة عند 
وضع سمات شخصية المريضة الاعتمادية فى الاعتبار . كما تكونت جماعة 
دعم غير رسمية من المرضى المترددين على العيادة . وآعيدت صياغة الأزمة بحيث 
أصبحت فرصة للنمو والتغيير والاتجاه نحو الاستقلالية . كما قام الفريق العلاجى 
بالتعاون والتكيف لمساعدة المريضة . وهو أمر طبيعى بالنسبة إلى شخصية 
الآنسة كارسون التى كانت محبوبة من الجميع . ولم يكن الوقت الإضافى 
الذى حصلت عليه كبيرا » كما اقتصر على مواعيد العمل الرسمية . وإن كان 
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اختصار الوقت اللخصص لرضى آخرين واردا » نتيجة لأزمة الأنسة كارسون . 
إن مشل هذه التعديلات عكنة فى مستشفى طب نفسى عام يقدم العلاج 
اللدعسي لدد كير من الر ى : 

وأخيرا » هناك نقطة دينامية جديرة بالاهتمام . ربا كانت فجيعة الأنسة 
كارسون أكثر ضحالة بسبب مرضها العقلى » ولكن الحعكس هو الذى يحدث 
فى العادة ؛ لأن المريض النفسى أو العقلى المزمن هو الذى ينهار بعد تعر ضه 
لخسارة كبيرة ؛ ولاسيما وفاة الأم . أما فى هذه الحالة »> فقد فطن المعالج إلى 
عدم حكمة تشجيع الآنسة كارسون على الاسترسال فى الحداد . 


وسواء کان المریض یعانی أو لا يعانى من اضطراب عقلى سابق مثل 
الآنسة كارسون » فإن العلاج النفسى الممتد ضرورى للتعامل مع المشكلات 
التى لم يتم حلها . وبالرغم ما قاله ليندمان )۱۹١٤(‏ عن انتهاء الفجيعة السوية 
خلال بضعة شهور › تؤكد متابعة حالات الفجيعة » مثل دراسة زيسوك 
وآخرون )۱۹۸٠١(‏ للفجيعة المستمرة التى ذكرناها من قبل » أنها قد تتحول إلى 
عملية مزمنة أو مكفولة أو مؤجلة » بل إن انتهاء الفجيعة السوية قد يستغرق 
سنوات . وهناك مؤشرات مختلمه للصعوبات التى تحول دون مضى الفجيعة 
فى مسارها الطبيعى . فقد اتضح من دراسة کلاسیکیة قام بها بارکس )۱۹٦٥(‏ 
أن لوم الذات » وصعوبة تقبل حدوث الوفاة » أكثر انتشارا بين مرضى الفجيعة 
الذين يترددون على العيادات النفسية من نظرائهم الذين يظلون فى بيوتهم . إن 
فشل المريض فى الانتقال من مرحلة إلى أخحرى ووفاة الفقيد المقاجئة والعلاقة 
الوثيقة به » كلها مؤشرات تفيد فى التنبؤ با سيحدث للمريض مستقبلا من 
مشكلات ؛ إذ عادة ما يحتاج الأمر إلى علاج متد للوصول بالمريض إلى 
الاكتمال المعرفى والانفعالى المذكورين أعلاه » فضلا عن حاجة الأعراض 
الطية التفسية كالاكتئاب والتبدين M۸115۸110١‏ 50 إلى العلاج . 
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المريض فى الانتقال من مرحلة لأخحرى ووفاة الفقيد المهاجئة والعلاقة 
الوثيقة به > كلها مؤشرات تفيد فى التنبؤ با سيحدث للمريض مستقيلا من 
مال اعا مايخ انر إلى عا عد لصون ٠اارش‏ إلى 
اللاكتمال المعرفى والانفعالى المذكورين أعلاه » فضلا عن حاجة الأعراض 
الطبية النتفسية كالاكتئاب والتبدين M۸118۸110١‏ 80 إلى العلاج . 


النصل الثالث عشر 
المرضى المصابون بالا مراض الجسمية 

تتداخل الأمراض العضوية والأمراض النفسية فيما بينها تداخلا كبيرا › 
كما أن محاولة التمبيز بين الأمراض العقلية العضوية والوظيفية الأصل مسأالة 
ما زالت مثارا للجدل . ولعل آوضصح مثال على ذلك تراکم الأدلة على الآأصل 
العضوى والوراٹی للفقصام والقطبية الثنائية وكلاهما وظیفی ونستطيع 
مشكلات لها علاقة بالجسم . وهى على التوالى : 

. قد تكون مشكلة المريض الأعراض الحسمية فقط > دون غيرها‎ - ١ 
وفى هذه الحالة يصنف مرضه على المحور الثالث من الدليل › ويعالج بالتالى‎ 
. فى مؤسسة طبية عامة‎ 

۲ - قد يعانى المريض من اضطراب له ظواهر نفسية وآخرى عضوية مثل 

۳ - قد تظهر فى المريض "عوامل نفسية تؤثر على الحالة الجسمية" › كما 
يسميها الدليل الثالث المراجع باختصار شديد . وتتضمن هذه الفئة الأمراض 
النفسية المحسمية (السيكوسوماتية) القديمة » وإن كان هذا المسمى لا يعنى آنها 


281 


نتجت عن تأثير العقل على الجسم . وتعالح هذه الحالات بالوسائل البيولوجية 
والتقسة ‏ 


٤‏ - قد تظهر على المريض علامات أحد الاضطرابات الحسدية الشكل 
SMA FORM‏ والتی تشمل : اضطراب توهم تشوه المحسد 805¥ 
DYSMORPHIC DISORDER‏ » واضطراب التحول » وتوهم امرض › 
واضطراب التبدين 5S0M4118۸710×‏ » واضطراب الأّلم جسدى الشكل › 
وفتتين أخريين . ونصادف هذا النوع من الاضطرابات فى مرضى عديدين 
یشکون من شکاوی جسمية › دون آن يکون لها أساس عضوى . ويقبل هؤلاء 
بشغف على العلاجات الطبية فى الوقت الذى يرفضون فيه استشارة الطبيب 
التقسى . 


القواعد العامة للتدعيم فى الأأمراض الحادة والمزمنة 

يدل كل من الأمراض السابقة على وجود خلل عضوى أو نفسى بدرجات 
متفاوته فى وظائف الجسم . كما تتفاعل فيها جميعا وسائل الدفاع النفسى مع 
حسب مسار ودرحة ازمان امرض 2 وعلی آی حال & فإن العلاج التدعيمى 
يحسن مسار تلك الأمراض فى العادة 
الهستيرى بنفس الطريقة التى نتعامل بها مع نظيره الذى يعانى من شلل عضوى 
الأصل . ولذلك أربعة أسباب . آولها » أن كليهما لا يراجع العيادات النفسية 
بل العيادات الطبية العامة فى بداية مرضه . وثانيها » أن أسباب أمراض كثيرة 
مثل متلازمة التعب المزمن غير معروفة حتى الآن . وثالثها » آن كلا المريضين 
قد يرفضص الاعتراف بو جود شق نقسی خحالته : وأخحيرا 1 يفرض المدحل 
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البيولو جى النفسى الاجتماعى على الممارس أن يدرك أنه لا توجد أمراض نفسية 
أو عضوية أو اجتماعية بحتة . 


الفرق بين العلاح التدعيمى والاستشارة الطبية النفسية 
يستخدم العلاج التدعيمى فى علاج المصابين بالأمراض العضوية فى 
الأقسام الداخلية فى المستشفيات » بعد التوصل من الاستشارة الطبية النفسية 
إلى احتياج المريض إليه . وتحتاج مارسة الطب الارتباطى 11۸180١‏ 
والاستشارى إلى مهارات متنوعة من ضمنها القدرة على تقييم الحالة العقلية فى 
المرضى غير المتعحاونين فى أحوال كثيرة » واستيضاح المقصود من المطالبة 
بتحسين سلوك المريض المدون فى وذح طلب الاستشارة »> وحل المشكلات 
الطبية والدوائية المعقدة » وتقبيم التفاعلات القائمة بين المريض والهيئة العلاجية 
المشرفة على القسم . ويؤكد مدخل وايز وراندل (۱۹۸۸) أهمية التعرف على 
الدفعات النفسية وعلاقتها بفئات المرض العضوى المختلفة . 
ويعتمد قرار استعمال العلاج النفسى على رغبة المريض › ومسار المرض › 
ومدة بقائه المتوقعة فى المستشفى › بعكس الاستشارة أو الاستشارات الوجيزة 
التى تتعلق بمداواة المريض . وبالرغم من ذلك » فهناك فروق عديدة 
بين الاستشارة الطبية النفسية والعلاج التدعيمى فى الإطار الطبى العضوى › 
لا سيما إذا لم يكن المرض يهدد حياة المصاب به . ونجملها فيما يلى : 


6 يركز العلاج التدعيمى على تحسين توافق المريض مع مرضه وعلى تمكينه 
من اتخاذ أقضل قرار خاص بتوع الرعاية الطبية › ولا يقتصر استعماله على 
حسين سلوك المريض على وجه التحديد . 
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يجوز للمريض الاتفاق مع المعالح أن يشرف عليه لحسابه الخحاص مع 
اق عل ال اة . 


ونقترح أن يجلس المعالج التدعيمى أثناء تحدثه مع مرضى الفات 
العامة ؛ لأن ذلك يساعد على زيادة الألفة بينهما حتى فى مرحلة التقيم . ولكن 
عليه استذان المريض أولا ؛ لأن الجلوس يعنى أنه سيمضى بعض الوقت معه . 


أنماط الشخصية واستجابتها للمرض 


تختلف ردود القعل للمرض الجسمى من شخص لاخر بصورة كبيرة ك 
ویصادف المعالح أنواعا كثيرة منها > كما هو مبين فى الجدول (1۳ - )١‏ . 


حدول )١-۱١(‏ رډود فعل تقلیدیه للأ مراض العضوية الخطيرة 
القلق . 
الهلع 


الإنكار . 


الاعتمادية (أو العجز المبالغ فيه أحيانا) . 


الاكتئاب . 
فقدان السيطرة على النفس . 
الاعتراف بتقلص القدرات واحتمال الوفاة . 


الشعور بالذنب ؛ لأنه ساهم فى حدوث امرض أو لما قد يؤدى إليه من اعتماديه 
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الشعور بأن من حقه أشياء كثيرة . 

الشعور بالراحة أو الاستسلام . 

الاندفاعية » العدوانية › أو السلوك العتيف . 

السلوك التعويضى لنقص يشعر به (مثل المبالغة فى ممارسة الجنس) . 
الرهاب المضاد (كآن يصبح خبيرا بمرضه) . 


النكرص (فقدان الرغبة الحنسبة » ظهور الحاجات القمية) . 
الإزاحة » كالتركيز على مواضيع تافهة أو أشياء لا علاقة لها عرضه . 


التحريف المعرفى والتوهان . 
الضلالات . 


ولا نستطيع تجنب آنواع كثيرة من هذه الأنواع من ردود القعل للمرض . 
كما أن معظمها توافقى بصورة جزئية ؛ لأنه يحمى المريض من المزيد من انهيار 
قدرته على المجابهة . ومع ذلك » تظهر على مرضى كثيرين استجابات غير 
توافقية وعليلة لميلهم إلى الارتداد عند التعرض للكرب . ويؤدى ذلك إلى مشاكل 
المداواة فى أقسام الأمراض الباطنية والجحراحة ؛ إذ يتحول هؤلاء المرضى إلى 
البذاءة أو كثرة الطلبات أو الخلاعة أو الاستعراضية عند تعاملهم مع الهيئة 
العلاجية فى الأقسام . كما أنهم قد يتجاهلون القواعد الخاصة بسلامتهم 
ويرفضون اتباع العلاج ‏ أو يطلبون إخحراجهم من المستشفى ضد نصح الأطباء . 
وفى العيادات الخارجية يكثر عدم الالتزام بالعحلاج أو الإفراط فى استغلال 
الإأمكانات الطبة بصورة غير مجدية . وقد قام بیری وفیدرمان (۱۹۸۱) 
بوصف مراحل هذه الأنواع من الاستجاية (انظر المحدول ١۴‏ - ۲) . وعا 
يجدر ذكره » أن الإنكار بالرغم من طبيعته غير التوافقية > قد يصبح توافقيا 
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فى ظروف معينة كأن يسمح للمريض بأن يحيا حياة طبيعية بإلهائه عن مال 
مرضه السيء أو احتمال حدوث آثار جانبية شديدة . ولا يحتاج الانكار إلى 


جدول (۱۲- ۲) مراحل النكيف مح المرض الجسمى 
المرحلة استجابات غير توافقية 
مرحلة )١(‏ : الاعتراف بالمرض . الأإنكار . 
الهلح 


الذهان . 


مرحلة (۲) : التنكوص الاعتمادى عدم الالترام بالعلاج 


الخروح ضد نصح الطبيب . 
كثرة الطليات . 
الارتاك والجان . 
مرحلة (۳) 
( أ ) العودة إلى الأداء الطبيعى . العودة إلى الأداء الطبيعى قبل الأوان . 
العزوف عن العودة إليه . 

(ب) العودة إلى مستوى أداء عدم القدرة على التكيف مع العجز . 
ا التعويض غير المتوافق مع العجز . 
(ج) النهاية (الفشل فى التعافى؟ ٠‏ المسجز عن ترتيب الأمور الالية 

والشخصية والأسرية . 
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ويحتاج المعالج إلى مساعدة مريضه أثناء كل مرحلة من مراحل توافقه معه » 
وذلك بقيامه بتقييم نمطه الدفاعى بشكل عام والتعامل معه بأسلوب يتقبله 
امريض » فضلا عن قيامه بانتقاء أساليب الدفاع الأفضل ودعمها آملا فى أن 
تحل محل الدفاعات الأخرى الأكثر اضطرابا . وبالرغم من خحضوع التدخحلات 
لطبيعة الأمراض المختلفة فإنه يتعين على المعالج الإلمام بطرق تعديل الفتيات 
حتى تتلاءم وشخصية المريض . وإذا كان من يقوم بدوره فى الحياة بأقل قدر 
افر اغات ف وار اوا عد دحك اة و ت 
للعلاج الطبى » فلا عجب أن يواجه من يعانون من اضطراب شخصية سابق 
ومن يفتقدون الاأستبصار بدفاعاتهم اللاتكيفية طويلة الأمد فيخلقون المصاعب 
عند دخولهم التمے : 

ويست جيب المرضى المسيطرون والوسواسصيون بصور مختلفة لدخولهم 
المستشفى . فيستمتع بعضهم بالاعتمادية المفروضة عليه والتى لا يسمح لنفسه 
بها وهو سليم . بينما لا يتحمل البعض الآخر الأكثر تصلبا ورغبة فى التحكم 
فى نفسه بصورة مستمرة النظام المفروض عليه . وقد نستطيع إشباع بعض 
حاجاتهم بإتاحة الفرصة لهم لممارسة أكبر قدر ممكن من السيطرة على نظامهم 
الدوائى . كما يستطيع البعض الآخر منهم اصطحاب عناصر متفرقة من 
حياتهم الخارجية أو عملهم معهم إلى غرفتهم فى المستشفى لضمان استمرار 
شعورهم بالسيطرة فى وسط الفوضى الطبية التى تحيط بهم . ويشعر فريق 
ثالث بالإشباع عند مارسة أنشطة ترفيهية منظمة مثل الكلمات المتقاطعة أو بناء 
ماذج السفن أو الطائرات . وقد تنجح فى تلك الحالات الوسائل الدينامية التى 
تقلل من عزلهم لانفعالاتهم وأفكارهم › ولكنها تحتاج إلى التعديل باستخدام 
تفسيرات تدعم احترامهم لذاتهم وتحافظ عليه . كأن يقول المعالج : "إنها فترة 
عصيبة بالسبة إلى شخص منظم مثلك لكثرة الأحداث التى لا تستطيع توقعها" . 
وه الرض فن ترد خد االات » وغلى الغالم الور عل ب ع 
اتجاههم مع جانبى كل مشكلة بطريقة متوازنة ومتساوية . 
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يتصف المرضى الذين ينشدون الاهتمام بالسمات الهستيرية أو النرجسية . 
ووضع الحدود للتجاوزات ضرورى » كما أن القيام بدعمهم فى نفس الوقت 
أمر ضرورى . فوجود معالج يستمع إليهم › وإشباع » يقلل من مطاليهم من 
أعضاء الهيئة العلاجية الأخحرين » لأنه يغذى شعورهم بالأهمية وبأنهم 
محبوبون بالرغم ما قد يلحق بهم من تشويه نتيجة للمرض أو للعلاج . 
وينشغل هؤلاء باثار المرض على جاذييتهم الجنسية وقوتهم البدنية . كما آنهم 
لا يحتاجون أو يريدون شرحا مفصلا لمرضهم - بعكس المريض الوسواسى - 
لن دفاعاتهم لا تتبع من مصادر معرفية بل من مصادر انقعالية 

ويعانى المريض البارانويدى أو شبه الفصامى من الإحساس باقتحام 
خصوصيته والاعتداء عليها بسبب دخوله الملستشفى والإاجراء!ات الطبية 
المستخدمة معه . وللمعالج الذى لا يشرف مباشرة على هذا النوع من المرضى 
مكانة متميزة بالسبة إلى هؤلاء ؛ لأنه على عكس العالحين الآخحرين لا ثل المستشفى 
بقيوده فيتمكن من الظهور بآنه فى صف المريض ضد هجمات عالم المستشفى 
الخالية من المشاعر على شخصه مع محاولته تخفيف ما يراه المريض بأآنه تهديد 
فى الوقت نفسه . وتفيد التوضيحات البنية على أسس بيولوجية غير صحيحة 
من هذه الناحية » كأن يقول المعالح : "إنك غاضب لأنك مريض' ؛ لاأنها 
تضعف إحساسه بآن الهيئة العلاجية تتعمد إيذائه . كما أن المرض فى حد ذاته 
يدعم بالبارانويا : لأن المريض كان يعتقد أن العالم المحيط به يسعى لاإلحاق 
الضرر به » والمرض أبلغ دليل على صدق ظنه . ويتح مثل هذا الدعم » فى 
واقع الأمر » بعض المصابين بالبارانويا الحفيمة القوة اللازمة لمواجهة مصيبتهم . 
لذلك لا يتعين على المعالج إضعافها فى كل الأحوال » بل عليه أن يثنى على 
المريض ٠‏ فيقول له : "إنك من الصلابة بحيث تستطيع حمل كل هذه المحاعب 
دون جلبة أو شکوی" . وفى حالات آخرى حيث تشتد البارانويا » يقوم 
المعالج بتشجيع الاعتدال فى المريض بالاستعانة باختبار الواقع » فيلمح برأيه 
للمريض قائلا : ' إنك مريض كما أنك تعانى أيضا » ولكن ليس لأحد ذنب 
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فى ذلك" . أما استخدام تفسيرات من نوع " إنك تلوم الآخرين على كل 
شىء حدث لك دون سبب " لايد وأن يۇدى إلى فشل العلاج وشعور المريض 
بالعدأئية . 

ويعتبر المرضى الهارمين لذاتهم والماسوكيين المرض عقابا يستحقونه » كما 
يشعرهم المرض بالإشباع . ولا يحتاج هذا الشعور إلى تفسير يقضى عليه دائما . 
نذلك يتعاطف المعالج مع شكاواهم ولكنه ينعهم من تجسيم عجزهم أو 
استخدامه لتحقيق مكاسب ثانوية . وقد يصاب هؤلاء المرضى باضطراب الألم 
جسدٿٴ ٥0MA OFORM PAIN DISORDER Jl‏ او اضطراب التبدین 
أو توهم المرض . 

يتحقتقى للمرضى البينيين بعض الإشباع من تواجد المشرفين على علاجهم 
بصورة مستمرة » ولكنهم يرهقونهم بطلباتهم الكثيرة فى كل الأحوال » وذلك 
لا جبلوا عليه من صعوبة فى التعامل معه الانفصال والتفرد أو النبذ آو الهجر. 
ونحتاج إلى وضع حدود لمنع تجاوزاتهم مثلما نفعل فى العيادات الخارجية . 
كما يعتبر منع هؤلاء المرضى من النظر إلى المعالج على أنه قادر على كل شىء 
من الجوانب المهمة فى العلاج » لا يؤدى إليه إغمال ذلك من شعورهم بخيبة 
الآأمل والهروب من العلاج . 

ويتبع نط التدخلات التدعيمية الصحيح لانواع الشخصية الملختلفة › 
المستويات الثلاثة التى ذكرناها فى الفصل الرابع . فلو أخذنا المستوى الأول 
(التواصل الأساسى) على سبيل الخال » يحتاج الأمر من المعالج إلى أن يوصل 
للمريض بشكل مقنع رسالة فحواها آنه يهمه وآنه لا يحتاج إلى التفعيل أو ترك 
المستشفى آو مخازلة العاملات فيه ليثبت ذكورته أو أنوثتها . وفى المستوى 
الثانى» قد يحتاج المعالج إلى مواجهة المريض بسلوكه غير التوافق . وفى 
المستوى الثالث › يحتاج المعالج إلى استخدام تفسيرات معدلة لتقوية دفاعات 
المريض الأكثر توافقا . 
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وفی الجدول )٣-٠٣۳(‏ ملخص للفنيات التدعيمية المستخدمة فى علاج 
آغاط الشخصة المختلفة . 


حدول )١ -۱١(‏ الفسات المعالجة الخاصة باأنماط الشخصة 
فسات مضدة 
استخدم توضيحات علمية ومفصلة . ابحث عن 
طرق تكن المريض من التحكم فى جوانب من 
علاج مرضه . ادعم الدفاعات العقلانية . 
قدم للمريض بعض الإشباع الانفعالى › تجنب 
كثرة التفاصيل . 
وفر له بعض الإشباع المعرفى » عامله بندية عند 
اتخاذ القرارات الطبية » اعترف بأن لا أحد من 
العاملين فى المستشفى كامل الصفات . 
احرص على المحافظة على البعد المهنى ›» حاول 
إيجاد طرق كن المريض من اللحافظة على 
خصوصیته » لا تعرض عليه ما یریحه جسمیا ولا 
تستخدم التطمين النفسى العاطفى . 


اترك له فرصة الاستقلالية . دع وجودك يوفر له 
الأمان والراحة . 

تعاطف مع معاناته وصراعه من آجل التحسن › 
اترك له فرصة التهوين من شان المكاسب التى 
حققها » امدح معاناة المريض من آجل أسرته . 
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ضع حدودا حاسمة للتجاوزات » وفْر له مناخا 
تنشيطيا من الناحية البدنية » ونظاما واضحا حتى 
تمنع شعوره بالوحدة » قم بزیارته بشکل منتظم › 
وتردد عليه بكثرة » ولكن لا تفعل ذلك بناء على 
طلبه » اعمل مع زملائك كفريق علاجى لنع 
الانشقاق الذى قد يستغله المريض (كتكليف 
شخص واحد فقط بتبليغ المريض المعلومات 
الطبية) . 


العلاج التدعيمى فى الامراض التى تهدد الحياة 


تخلق الأمراض الجحسمية ضخوطا نفسية وعضوية » كما يؤدى إدراك 
الشخص بآنه مصاب بمرض خطير إلى تولد الأزمة . لذلك » نستطيع تطبيق 
غوذج الاستكمال المعرفى الانفعالى الذى ذكرناه فى الفجيعة (فصل )١۲‏ على 
الأمراض الحسمية . وفى الوقت الذى تدور فيه الفجيعة حول حدث مضى › 
يرتبط انعصاب المرض الجسمى بعملية حاضرة ومستمرة . ولقد اكتشف 
الباحثون نمطا متصلا من ردود الفعل يعتمد على نوع المرض وفهم المريض له . 
وأهم نموذجين تم طرحهما لآثار ضياع الصحة » نموذج کیبلر روس )۱۹٦۹۹(‏ 
ونغوذج قاسم وهاكيت )۱۹۷١(‏ . وقد تنشا الأول من دراسة الحالة الموشكة 
على الوفاة » ويركز على رد الفعل السائد كالإنكار والخضب والمساومة 
والاكتئاب والرضوخ . أما الثانى فمستنبط من دراسة المصابين بجلطة القلب › 
وهو يبين كيفية ظهور ذروات متتالية من القلق والإنكار والاكتتاب على خلفية 
سمات طباع المريض المتآصلة . وبالرغم من انتقال المريض بين المراحل التقليدية 
المتتابعة » ينبغى على المعالج معرفة ما إذا كان الشخص ير بمرحلة معينة فى 
الوقت الحاضر آم يشعر بردود فعل مرتبطة بمراحل مختلفة فى آن 
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ويشمل علاج المرضى الموشكين على الموت بعض القواعد #لنطقية › 
وكذلك بعض القواعد الأرقی . وقد عرض قاسم وستیوارت )۱۹۷٥۵(‏ ثمانی 
قواعد أساسية فى معاملة هؤلاء المرضى هى : الكفاءة » والمرح › الاتساق » 
وكذلك الاهتمام بالمريض والعمل على راحته والتواصل معه والسماح بوجود 
الأطفال » وتدعيم تماسك الأسرة وتكاملها . 

وهناك قواعد أخرى لا تقل أهمية عن القواعد السابقة والتى سنستعرضها 
فیما یلی . 

تقدير آهمية الإنكار : اللإنكار قد يكون توافقيا فى بداية أى مرض خطير . 
وکما آشار هاکیت ووایس (۱۹۹۹) فى دراستهما » علينا تجاهله بطريقة سليمة 
إذا لم يؤد إلى المشاكل . ويستتبع ذلك أن مناقشة الموت مع المريض قد تظهر 
قلقا نحن فى غنى عنه . ويستطيع المعالجح الحاذق من العثور على طرق عديدة 
تترك الإنكار وشانه وتعزله فى نفس الوقت عن التصرفات غير التوافقية . 
ويبين لنا جروفز )۱۹۹١(‏ كيف قام معالج بإقناع مريض موشك على الوفاة 
وينكر خحطورة حالته بكتابة وصته لإرضاء زوجته . 

خفف المعاناة بتوضيح رد فعل كل مريض للمرض : إن أكثر ردود الفعل 
وضرخا » هى الشعور بالنتت أو العولة اة عن جدوت مرف 
(تعرضه لحادث سيارة بسبب قيادته لها وهو مخمور ٠‏ التدخين والإصابة 
بسرطان الرئة) . إن تعديل هذه الأنواع من السلوك يزيد من فرص بقاء 
الشخص على قيد الحياة على المدى الطويل ٠‏ أما فى المواقف الحادة فعلى 
المعالج تقبل وقوع الضرر والامنتاع عن تدعيم شعور المريض بالذنب . ومن 
مظاهر الشعور بالذنب الأقل وضوحا » إحساس المريض بأن المرض يثل عقابا 
يستحقه على ذنب ارتكبه فى الماضى . وقد يستخرق اعترافه بذلك للمعالج وقتا 
طويلا . وفى مثل هذه الأحوال » يحتاج المعالج إلى الإلمام بعفاهيم المريض 
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الدينية » لأنها تتضمن مصادر شعوره بالذنب الذى يزيد حالته الصحية سوءً 
(انظر الفصل ۱۸ للمزيد من التفاصيل الخاصة بأهمية الإلمام بقيم المريض) . 
شجع فهم المريض لمرضه ونتائجه بطريقة ة واقعية : يشمل هذا التوع من 
الفهم شرحا معقولا لال امرض الذى يقرره الطبيب المعالج فى المقام الأول . 
وقد يكون الال الذى يفضى إلى الوفاة أسواً ما يستطيع تصوره أى إنسان عن 
مرض من الأمراض ٠‏ إلا أن هناك من العوامل ما يسبب للمريض معاناة أشد. 
وضمنها خيال لا أساس له من الصحة عن المرض وتطوره › أو مشكلات واقعية 
يستطيع جنبها بخصوص تخلى الأسرة عنه فى مرحلة مبكرة » أو توقع حدوث 
الألم الشديد أو المعاناة أو التشوه أو المهانة . فعملية البتر مثلا حدث صادم من 
الناحية الجسمية بالنسبة إلى شاب نشط . ويحتاج أمثاله بعد انتهاء مرحلة الإنكار 
إلى تطمينهم بصورة محددة بأنهم سيظلون قادرين على مواصلة أنشطتهم › 
لا سيما الرياضى منها . وقد نطمثن مريضة بتر ثديها بشكل محدد بان نقول 
لها : " إن حب معظم الأزواج لزوجاتهم لا يقل بسبب تلك العملية " . إن 
هذا النوع من التعميم يزود المريض باجتهاد عقلى يستخدمه ضد المشاعر السلبية . 
ويعثل العلاج المعرفى مدخلا أكثر تنظيما » كما أنه علاج فعال للجوانب غير 
الواقعية التى يتصف بها الاكتئاب المصاحب للأمراض العضوية (بیتس .)۱۹۸٩۹‏ 
كن مستعدا لناقشة تأثير المرض على استكمال مهمته أو خحططه فى الحياة : 
ولا يشمل ذلك مجرد القضايا "الوجودية' بل والجوانب العملية أيضا » مثل 
كتابة الوصية . وقد قام فيدرمان (۱۹۸۷) بتطوير فنية تدعيمية سماها السيرة 
الدينامية التى صممها لترسیخ الدفاعات وتقليل الانفعالات الموؤلة التى يولدها 
الصراع . وتشمل هذه الفنية كتابة سرد مختصر لا يزيد عن الفقرتين فى بداية 
العلاج » يقدم شرحا خاصًا لعاناة المريض بسبب المرض الحالى » والذى يشبه 
فكرة عملية استعراض الياة فى الشيخوخة التى وصفها إریکسون )۱۹٥۰(‏ . 
ومع تسليمنا بأن المرض العضوى يفسد مسار حياة المريض قبل الأوان » إلا أن 
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فیدرمان (1۹۸۳ » ۱۹۸۷) يعتقد أن هذا النوع من السرد يساعد المرضى على 
الشعور بأنهم لم يفشلوا فى نواح مهمة من حياتهم » مثل رعايتهم لأسرهم آو 
فى إغجازاتهم المهنية . 

اعرض على المريض التدخحلات الييثية لتسهل عملية التوافق : وتشمل تلك 
التدخحلات .العمل مع الأسرة حتى تتمكن من التعامل م المريض بصورة تلبى 
شديدى الاعتمادية . كما بميد المريض من الاآتصال بجماعات الدعم فور 
اجتبازه مر حلة الإنكار ك 


إحرص على استمرار الرعاية : إذا كان جنب خلق الاعتمادية فى المريض 
أمرا مطلوبا »فعلى المعالح فى الوقت نقسه أن يدرك أهمية تكوين المريض 
لارتباطات جديدة ومستمرة أنناء بقائه فى المستشفى فى تخفيف ما يحس به من 
قلق . وقد يقوم المعالجون » وغيرهم من القائمين على رعاية المريض › بهذا 
الدور شريطة تواجدهم بصورة كافية أثناء وجوده فى المستشفى › وعلى أن 
رەحدد الالح الوقت الذى تتنتهى فيه الارتباطات › ون يعين من يخلف من 
يرحل من الأشخاص الذين ارتبط بهم المريض (برلين )۱۹۸١‏ . وقد يثل 
الهاتف وسيلة الاتصال الوحيدة المتاحة لمريض عنعه شدة مرضه من الحضور إلى 
العبادة الخارجية بانتظام (مرملستاین وهولاند ۱۹۹۱) . 
وفى الحدول )٤-١۳(‏ تتبيهات مختصرة للمعالح الذى يطور فنية تدعيمية 
جدول (۱۲-+) ما بنبتی على المعالج أن یفله وما بنبغی آن ا یفعله 
فى حاآات امرض العضوى 
ادرس علة المريض وسببها ومسارها لا تحتف بالرض كمرشد لك فى 


ومالها وعلاجها . تخطيط العلاجح . 
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ET 


اببحث عن الحوانب الخفية كالشعور 
الا 

حاول آن تجد معنى ومبررا للمرض 
ولدور المريض فيه . 

اترك للمريض فرصة التعبير عن 
اهتماماته الدينىة . 

كن مستعدا لإشباع بعض الرغيات 
الاعتمادية . 

بأسلوب المريض الدفاعى . 

تحر إمكانات العلاجات البيولوجية 
واغرس الأمل فى نفس المريض . 
حال ال اك دو د 
أوجه عجز المريض . 


استكشف مدى التزام المريض آو 


حدد تصور الريض عن خطة العلاج. 


لا تهمل أسرته . 
لا تقترض أن معنى المرض بالنسبة 
إلى المريض هو نفس مفهومك له . 
لا حاول تفسير الموضوعات العميقة 
أو التى قد تهدد المريض . 

لا تشرح المرض بأسلوب تافه 
ولا تتجاهله . 

لا تمارس دور المرشد الدينى . 


لا تستجب لكل ما يطلبه من إشباع . 


لا تترك المريض يفرض عليك الدور 
الذى يريده . 

لا تبالغ فى ذلك بصورة تفقدك 
مصداقيتك . 

لا تنس اححتمال وجود عوامل 
عضوية آدت إلى حالة المريض 
النفسية » ولا تستجيب للعلاج 
النفسى (مثل : اخحتلال توازن تركيز 
أملاح الدم » السموم > آثار الأورام 
الهورمونية . .. إلخ) . 

لا تفترض أن قرارات المريض 
الخحاصة بالعلاج خحاطة للمجرد 
اختلافها عن قراراتك . 

لا تفترض أن المريض قد ذكر فى 
خحطته کل ما یریده . 
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مرض الإيدز (نقص الممناعة المكتسب) 
إذا كانت طبيعة الأمراض التى تهدد الحياة تؤثر على العلاج النفسى ٠.‏ فإن 
مرض الإيدز هو منصة الاختبار التى جربت منها وسائل علاجية عديدة . 
وعلاج مرضى الإيدز بالأسلوب التدعيمى أمر صعب » ويتحدى قدرات 
المعالج » ومرهق فى نفس الوقت . كما أنه قد يكون عملية مجزية جدا من 
تناحية معنوية لما يتطلبه من حس إنسانى مرهف لا يحدث عندما يحشد المريض 
مخاوفه البدائية » وإلى إلام جيد بخصائص مرض الإيدز ومشابهاته الطبية › 
وفهم لشخصية المريض وللأمراض العضوية بصفة عامة » فضلا عن قدرة 
المعالج على الاستمرار فى الإمبائية والتحالف العلاجى » بالرغم من تغيير حالة 
المريض السيكوبائولوجية السريع وظهور الخرف . 
لقد أثار مرض الإيدز » شأنه شأن الأويثة الفتاكة التى تعرضت لها البشرية 
عبر ۲١٠١٠١‏ سنة » الخوف واللوم والاقتتال » وزيادة الإقبال على السلوك الذى 
يعرض صاحبه للمخاطر (روجسيفيتز ۱۹۸۸) . ولا يتعين على المعالج التعامل 
بمهارة مع مريض خائف ومنهار فحسب › بل عليه أيضا مواجهة عدم عقلانية 
وإسقاطات الأسرة والمشرفين على المريض والحمهور . 


مراحل امرض 
تساعد مراحل التكيف مع المرض العضوى التى ذكرناها من قبل فى 
الحدول (۱۳ -۳) على توجيه المعالج الذى يتخدم العلاج التدعيمى فى حالات 
اللإيدز وفی الحدول التالى وصف تلك المراحل 3 مح ديد أهداف العلاج 


التدعيمى فى كل مرحلة . 
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جدول (۱۲- 0) مراحل التكيف مح مرض الإيدز 
المرحلة أهدات العلاج 


مرحلة )١(‏ : التشخيص البدئى إخطار المريض بالتشخيص . 
التفريغ . 
ل ا ن 
مواجهة الإنكار . 
التعامل مع الخضب والمساومة . 
مرحلة (۲) : المرحلة الوسيطة معالحة التلازمات الطبية النفسية . 


التوعية والتطمين . 
إحياء الأمل . 
التعبير عن الانفعال . 
مناقشة المشاكل الطبية . 
مرحلة (۳) : المرحلة الختامية اللإعداد للوفاة . 
مشاكل الإنعاش وكتابة الوصية . 
تودیع الأسرة والأصدقاء والمعالج 


تعتبر المرحلة الأولى بالغة الأهمية بالنسبة إلى من يتعامل مع مرضى الإيدز › 
لن الانكار الذى يعتبر استجابة غير توافقية فى هذه المرحلة من الأمراض 
العضوية الأخحرى › يحدث بصورة متصلة آو متقطعة أثناء مراحل التكيف مع 
مرض الأيدز . 

وعلی المعالج أن يکون مستعدا للتعامل مع الوفاة کآمر محتوم فى المرحلة 
الثالغة ؛ لان العودة إلى الحالة الطبيعية ليس أملا واقعيا فى الوقت الحاضر بل 
إنه بعيد المنال . ومع ذلك ٤‏ يعر مرضى كثيرون بمرحلة ممتدة من تدنى وظائفهم 
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قبل التوصل إلى التشخيص بصورة نهائية ؛ إذ تتطلب التوصية بإجراء فحص للدم 
للكشف عن الأجسام المضادة للإیدز قيام المعالج بالاإرشاد قبل وبعد إجراء 
وكثيرا ما يقوم المرضى المعرضون لاإيدز » بشكل خاص » بالإنكار الشديد لا يتعلى 
الجنسية ال مخلية الخطرة فى يوم من الأيام . وبعد اكتشاف أن أحد رفاقه الذين 
الفحص بدعوى أن احتمال إصابته به هو بالذات من خحلال الاتصال الحنسى 
يوفره إلى موافقته على إجراء الفحص . 

ويؤدی التشخيصس الإیجابى إلى إنکار صریح فی العأدة » وشسعور بالصدمة 
والذهول » والمخاوف الكاسحة من الفتاء الوشيك . وعلى المعالج أن يسمح 
للمريض بتفريغ انفعالاته القوية التى من ضمنها حنقه على أشخاص وثيقى 
يقوموا باضطهاده ومن الخاوف المميزة التی يشعر بها هو لاء المرضى ¢ قيام 
فورية عند تحليه بالهدوء والإمباثية واستعمال تعليقات محسوبة عن خطط 
الصحيح ٤‏ کما یشعر بان المعالح متو اجد لمساعدته 1 
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ويتبع الإنكار المبدئى » شعور قوى بالقلق والاكتئاب والغضب الشديد . 
وعلى المعالج التعامل خلال الأسابيع التالية مع استجابات الخضب والمساومة 
والإحساس بالذنب ورثاء النفس التى تصدر من المريض الذى يستطيع تلقى 
التدخلات العلاجية » بالرغم من حالة الاضطراب الشديد التى يمر بها فى ذلك 
الوقت (نيكولز )۱۹۸١‏ . ولا يختفى الإنكار فى الحال أو بغير رجعة بل يعاود 
الظهور فى أحيان كثيرة » ويحتاج من ثم إلى تكرار التعامل معه . كما أن 
السلوك الذى يقلل من التعرض للمخاطر لا يظهر تلقائيا بعد ظهور نتيجة 
التحليل للإيدز ومناقشة الحالة المبدئية (هیجینز واخحرون ۱۹۹۱) » بل يحتاج 
أيضاً إلى التعامل معه بصورة متكررة أئناء مدة العلاج . 

المرحلة الوسيطة : تثل مرحلة التكيف مع الإيدز الوسيطة والطويلة تحديا 
لقدرات المعالج ؛ إذ عليه أن يستخدم معلوماته الطبية إلى جاتب فنيات العلاج 
النفسى . وعلى المعالح ومريضه مواجهة الحالات الطبية الغريبة والأراء الطبية 
لمتباينة التى يواجهها الأخير . كما أنه ليس من غير المألوف قيام المرضى ذوى 
التتائتح الإيجابية بالتقكير فى الاستعانة بعلاجات غريبة وأخرى طبية غير تقليدية 
قد تعرض حياتهم للخطر . وعلى المعالح أن يتمكن من مناقشة هذه الأنواع 
من العلاج ومعناها بالنسبة إلى المريض وعدم الاكتقاء بدمغها بالحماقة أو الخرابة . 

وعلى المريض أن يظل منتبها لاحتمال ظهور عدد كبير من الظواهر النفسية 
المرضية (فولستيتش ۱۹۸۷) والتى من ضمنها الهوس والبارانويا والخرف 
والهذيان والاكتئاب الحسيم والقلق واضطرابات التآقلم . فللعلاج التداعيمى › 
إذن » دور رئيسى فى علاج هذه الاضطرابات . 

وقد يظهر القلق على صورة اضطراب القلق العام > أو نوبات الهلع › 
أو رهاب الأماكن الفسيحة » أو الرهاب النوعى . كما تبرز الأعراض الوسواسية 
القهرية التى قد تتخذ صورة أفكار اجترارية تدور حول الموت » أو استرجاع 
وسواسى لمارسات الماضى الجنسية أملا فى التوصل إلى مصدر العدوى › 
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أو فحص الجسم بصورة تكرارية وطقسية بحشا عن طفح جلدى أو أية علامة 
أخحرى من علامات المرض المميزة (فينتون ۱۹۸۷) . وقد تساهم جوانب 
الوسواس والأفعال الققسرية الغريبة على الأنا فى زيادة خحوف المريض وفى 
تعميق شعوره بالدونية . ويستطيع المعالج تزويد المريض بتفسيرات بسيطة تقلل 
من شعوره بالحيرة وخوفه من الحنون باستعمال التوضيحات البسيطة لأفعال 
المريض » كأن يقول المعالج : ' إن قيامك بقحص جسمك من حين لأخر فى 
هذه الظروف أمر طبيعى"' . 

ويحتاج الاكتماب إلى المع بين الوسائل الدوائية والعلاح النقفسى . وقد 
يكون المريض شديد الحساسية لجرعات عادية من الدواء ؛ الأمر الذى يحتاج 
من المعالجح إلى الححذر والمهارة فى تفس الوقت . وقد تكون آعراض الاكتئاب 
من نوع غير مأآلوف > أو قدلا يلاحظ المعالح الاكتئاب لظهوره فى صورة 
تلازم خفيف ومزمن (بيرى وجاكوبسين )۱۹۸١‏ . وتظهر الأعراض الذهانية 
فى مرضى آخرين » أو قد تخفى أعراض الاكتئاب الطفيفة . ويعتبر تخير امجاه 
المريض نحو ذاته مؤشراً أكثر حساسية من الأعراض الحسمية وتغيرها » عند 
الحكم على فعالية علاج نفسى آو دوائى . 

وينبغى توخى الحرص عند التفريق بين الاكعاب والخرف لمبكر ؛ إذ قد 
تشابه التغيرات العقلية العضوية المنشاً !لاضطرابات النفسية الأخرى (بيرى 
(٠‏ . وقد يتطلب الأمر القيام بكشف طبى وإجراء فحوصات مختبرية عند 
تغير الحالة العقلية بصورة ملحوظة . كما يحتاج المعالج أن لا ينسى احتمال 
حدوث الانتحار (جولدبلوم ومولتون )۱۹۸١‏ . ومن وسائل الوقاية من بعض 
الأزمات الميل إلى الانتحار » الآهتمام الصحيح باستجابات اداد لوفاة عرير 
من مرض الإيدز وبقيام المريض بنعى نفسه قبل وفاته . 

وأيا كان الاضطراب النفسى الذى يتعامل معه المعالح . فيتعين عليه توعية 
المريض بحالته وبخبرات العلاج بحذق ومهارة » وتطمينه بخصوص المواقف 
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الكلينيكية التى قد تتحسن بالعلاج . وعلى العلاج أن يتبع فى الأساس اتجاها 
يتسم بإحياء الأمل بصورة واقعية ؛ آى بعيدة عن السذاجة والتفاؤل الفج أو 
العدمية والتشاؤم المطلق من جهة آخرى . فقد يقول المعالح لمريضه إن جوانب 
عديدة من المرض قابلة للعلاج › وأآن العلوم الطبية تتقدم باطراد فى سعيها 
لاکتشاف علاج أفضل للاإيدز ٍ 

ونشجع المريض طيلة هذه الفترة على التعبير عن انفعالاته . ويستفيد 
مرضى كثيرون من مجرد التعبير عن مخاوفهم وغضبهم وارتباكهم وشعورهم 
بالذنب وحزنهم فى جو من الدعم والمساندة . وقد يطلب المعالج » أحيانا › 
من المريض تفصيل مخاوفه أو تخيلاته » كما قد يكون الاكتفاء بالاستماع مفيدا 
فی حد داته . 

المرحلة الختامية : إن مهمة المعالح الرئيسية فى هذه المرحلة إعداد المريض 
للموت » بل على المعالج أن يكون على استعداد لمناقشة هذا الموضوع فى آى 
مرحلة من ١‏ راحل المرض ٠‏ با فى ذلك مرحلة التشخيص (نيكولز 1۹۸1) . 
وتزداد أهه. ة هذا الموضوع مع تقدم المرض بطبيعة الجحال . وعلى المعالج آن 
يكون متيقظا لموضوع الوفاة دون أن يفرضه على المريض ٠»‏ بل عليه فى العادة 
الانتظار حتى يتناوله المريض صراحة . وتری کیبلر روس )۱۹٦۹(‏ آنه فى حالة 
تكن المعالج من إشعار المريض بآنه مستعد للاستماع إلى موضوع الوفاة » دون 
خوف أو قلق » فإن المريض لا يحتاج إلى من يخبره بانه مقبل على الموت . 
وعند شعوره بالارتياح للمعالج » يقوم من تلقاء نفسه بإثارة الموضوع وتفرعاته . 

ويستطيع المعالج » فى هذه الحالة » التعامل مع قضايا دعم وظائف الجسم 
الحيوية » والتوكيلات الخاصة بالرعاية الصحية والوصية وما شابه (ديللى 
وآخحرون )۱۹۸١‏ . إن مناخا من الصراحة والاحترام المتبادل يجعل مناقشة مثل 
هذه الموضوعات أقل إيلاما » بل إن بعض المرضى يشعر بشىء من الراحة 
واحترام آكبر لذاته عند حل هذا النوع من المشحلات بطريقة واقعية . 
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وقد نكون هناك جوانب ملحة لم يكتمل حلها ؛ من ضمنها إصلاح 
ا لخلافات الأسرية بالنسبة إلى البعض . إن توديع الأعزاء بصورة أو بأخرى سواء 
كانوا من الأسرة أو أصدقاء أو المعالج أمر بالغ الأهمية . ويقوم المعالج بمقابلة 
هؤلاء الأشخاص أحيانا وهو بصحبة المريض › كما قد يقوم فى أحيان آأخحرى 
بمقابلتهم نيابة عنه . على هذا النحو » يتم إنجاز كل من توضيح المشكلات 
الختلفة » وتلطيف مشاعر اللوم والذنب ٠‏ والحداد السابق على الوفاة . 


قضايا قانونية واخلاقيه 

يثير مرض الإأيدز مشكلات قانونية وأخلاقية مۇرقة ؛ من ضمنها موضوع 
الففحص المختبرى والسرية والتبليغ . وتتطور هذه المحوانب بسرعة » فقد 
رجحت كفة اليزان لصالح إجراء الفحص المختبرى المبكر نتيجة لاتضاح فوائد 
العلاجات الدوائية » وإن كانت المسأآلة برمتها مازالت قيد الببحث . ويجوز 
للطبيب » من التاحية الأخلاقية » تبليغ مراكز الصحة المعنية بأسماء المرضى الذين 
كانت نتيجة فحصهم إيجابية (رابطة الطب التفسى الأمريكية 1۹۸۸) » وإن 
وعلی المعالج بلورة هذه الجوانب بتقديم توضيح موققه للمريض › کان يقوم 
مثلا بتناول موضوع السرية والتبليغ فى الجحلسات الأولى » قبل إجراء الفحص 
وأن التبليغ لن يتم دون ضرورة 

ومن المشكلات المحيرة › تبليغ طرف ثالث لا يعرف التشخيص ويارس 
المريض معه الجنس فى نفس الوقت . ويبحث المعالح هذا الموضوع مع المريض 
باستقاضصة ويحاول تشجيعه على القيام بذلك بنفسه . وإذا رفض المريض > پیر 
المعالج احتمال إنهائه العلاج إذا ما استمر على إصراره وقد يستشير المعالج فى 
هذه المواقف جهة ملمة بالقانون » كما قد يناقش المسألة مع زملائه والمشرفين عليه . 
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ويتضمن علاج الإيدز ضغوطا نفسية تدخل ضمن طبيعة امرض »› كما 
يولد آنواعا قوية من الطرح المضاد ؛ إذ يحتاج المعالج إلى مواجهة مخاوفه هو 
نفسه البدائية من التلوث والشعور بقلة الحيلة والاستهلاك والشعور بالخسارة . 
فقد أظهرت أوبئة الماضى وطواعينه أنبل وأحط جوانب مهنة الطب . وينبغى 
على الاتجاه العلاجى التدعيمى أن يشمل المداخل العلمية والعملية والاأستعداد 
للاعتراف بالأسقاط والتعامل معه » والقدرة على توعية المريض والحمهور عند 
الحاجة » فضلا عن خلق مناخ عام من التفهم والتدعيم الانفعالى . 


المرض العضوى امزمن 

يتسع دور من يعالج المرض المزمن ليشمل تحسين توافق المريض وأسلوبه 
الدفاعى . ولا يوصف العلاح النفسى إلا فى بعض الحالات فقط ؛ لأن 
الدفاعات التوافقية » ضد المرض المزمن » من التمكن والتأصل بحيث يصعب 
التعامل معها . 
حالة : 

طلب من المعالج مقابلة مريضة عمرها ٠٤‏ سنة » تعانى من مرض أيضى 
مزمن يضعف الجسم ويقصر العمر دون أن يفضى إلى الوفاة بسرعة . وكانت 
المريضة كثيرة الشجار مع الممرضات وترفض العلاج الطبيعى ومسكنات الألم . 
ولم تكن على علم مسبق بقدوم المعالج ؛ الأمر الذى جعله يتوقع مقابلة 
عاصفة مع المريضة . ولكنه وجدها » لدهشته › دافئة العواطف ومقبلة على 
الحديث » وادعت المريضة أن مسكنات الألم تؤثر على يقظتها فى الوقت الذى 
تضطر فيه إلى إدارة ومتابعة أعمالها من غرفتها فى المستشفى › كما اتضح من 
امكالمات الهاتفية العديدة التى تلقتها أثناء المقابلة . وتطوعت بإخبار المعالج أنها 
تدربت على الجمباز أثناء طفولتها » واستمرت عليه إلى أن أصيبت بمرضها الحالى . 
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وبالرغم من اضطرارها إلى استعمال مقعد متحرك ولدخول المستشفى مرات 
عديدة » فإنها ظلت محتفظة باستقلاليتها » كما أصبحت مطلعة على مرضها. 
ولكن لم يكن لديها أصدقاء مقربون بل كانت تكتفى بالعلاقات المهنية . 

وبين لها المعالجح أنها تمر بصراع › وبين لها آن تبلد قدراتها العقلية بصورة 
طفيفة حتى تتحمل العلاج الطبيعى ثمن زهيد عليها أن تدفعه فى سبيل صحتها . 
كما وافقها على آنها إعتادت إصدار الأمر وقيام الآخحرين بتنفيذها » وإن مثل 
هذا النظام لا يتوفر فى المستشفيات . ولم يحققا أى تقدم إلى أن آدرك المعالج 
سبب دخول المريضة المستشفى فى المرة الأخحيرة › والذى حدث بعد خمس 
سنوات من التتحسن النسبى . وكانت المريضة تعتبر انتكاس حالتها بداية تدهور 
حلزونى المسار سيؤدى بها فى النهاية إلى العجز المستديم . واستدلت على ذلك 
بقيام المرضات بمساعدتها على النهوض من الفراش وطرحها بفظاظة على 
النقالة عند نقلها إلى قسم العلاح الطبيعى . وكانت تشعر أن إحضار 
المرضات للنقالة قبل موعد العلاج بساعة ووضعها إلى جوار سريرها قد 
مكنها من الانتقال إليها بنقسها ودون الاضطرار لاستعمال المسكنات . فقام 
المعالج بمناقشة هذا الحل مع العاملين بالقسم . وأصبحت المريضة تتلقى 
علاجها . كما طلب منها آن تتصل به بعد خروجها من المستشفى ليتعرف 
أحوالها . وكان ذلك إيحاء لا شعوريا قام به المعالج لينقل لها الشعور بأنها 
ستتعافى قريبا من الأزمة الحادة . 

ويتعذر » فى هذه الحالة › تفسير أسلوب شخصية المريضة الكفؤ وعزلها 
لانفعالاتها أثناء وجودها فى المستشفى . لذلك . يرى بعض العالين تخفيض 
العنصر التدعيمى من العلاج » واستخدام علاج أكثر إثارة للقلق مع المرضى 
عند تحسنهم بصورة نسبية آثناء فترات التعافی (جرین ۱۹۸۷) . 
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الفصل الرايح عشر 
المريص امسن 

أدت زيادة عدد المستين وطول أعمار سكان الولايات المتحدة » بالإضافة 
إلى عوامل أخرى » إلى العناية بطب المستين النفسى كتخصص فرعى يحتاج 
إلى نوع خاص من الخبرة یتطلب اكکتسابها سنوات من الممارسة ّ ونستطيع 
تطبيق فنيات العلاج التدعيمى الأساسية على المريض المسن » شريطة أن يراعى 
المعالج الاتجاهات الحاصة والتعديلات التى ينبغى إجراؤها لتقديم خحدماته 
بصورة فعالة . 


مضاعفات الشسخوخة 

قد يستفيد القارئ من مراجعة موجزة للتغيرات النفسية إلى تصاحب التقدم 
فى السن . فالوظائف المعرفية لدى القرد الطبيعى لا تتدهور بصورة تتطلب 
تعديل الفنيات العلاجية بصورة كبيرة » وإن كان البعض منهم يعانى من 
'النسيان الحميد" للمعلومات الجديدة مع صعوبة تخزينها › ولا سيما إذا لم 
يكن لها معنى جوهرى بالنسبة إلى الشخص . ولكن يتدهور الأداء على 
اخحتبارات الإدراك الحركى الموقوف (بيريزين وآاحرون ۱۹۸۸) ؛ لذلك يطول 
زمن رد الفعل . 

ولا تتغير سمات الشخصية بصورة جذرية إلا عند المرض › ولكن 
الشيخوخحة تؤدى فى العادة إلى تكثيف السمات التى كانت تيز الشخصية فى 
مرحلة ميكرة من العحمر ؛ بمعنى أن الشخص يحاول فى العادة استخدام نقفس 
الأساليب التى كان يستخدمها فى شبابه » علما باستحالة وصوله إلى المنافذ 
التى كانت ميسرة له آنذاك › عا يؤدى إلى تدنى قدرته على المجابهة . وبالإضافة 
إلى ذلك » تبداً الآساليب التوافقية السابققة فى الفشل لأسباب خارجية 
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أو بسبب الزمن . ومن الأمثلة على ذلك › الدفاعات النرجسية المبنية على أوهام 
التفوق وأحلام النجاح والانتصار فى المستقبل ٠‏ والسلوك الاعتمادى الذى 
يتطلب مساندة الأسرة والأصدقاء . لذلك » يشعر بعض المستين بأن سمات 
شخصياتهم التى كانت منسجمة مع الأنا فى الماضى لم تعد كذلك (کروسلر ۱۹۹۰) . 
وقد يشعر المسن بخواء وجودى واکتئاب إکلینیكى عند إدراكه آنه جح فى تجنب 
إقامة علاقات وثيقة مع الآخحرين » وأن الوقت لم يعد فى صالحه . ويستخدم 
الحللون النفسيون المصطلح الألانى 'القزع من إغلاق الباب"' لوصف المشاعر 
التى تدفع الناس إلى السعى للعلاج وهم فى منتصف العمر . ونعتقد أن 
الكلام نفسه ينطبق على المسن الذى ينتهى إلى اقتناع مشابه . 

ويرى بعض الختصين فى طب الشيخوخة أن المسن يكون اتجاهات 
'انغلاقية" (نويجاتن ۱۹۷۰) أو "فك الارتباطات' (کامینج وهنری »)۱۹١۱‏ 
وإن كانت هذه العملية تعكس عزلتهم الاجتماعية هم أنقسهم » بدلا من تغير 
جوهری يطراً عليهم . ویرى مختصون آخرون أقل تطرفا » أن الإنسان يصبح 
مع تقدم السن أكثر حساسية للنقد النفسى وأكثر تحملا للنقد البناء (جروتجان 
١‏ . ويعتمد هذا النوع من التكيف على الشخص . وما يحدث عادة - 
من وجهة نظرنا - هو اخحتيار المسن لأسلوب دفاع عن جوانب معينة يرى 
الشخص أنها تعس جوهر هويته » واتباعه أسلوبا أكثر تساهلا فى الأمور التى 
الا عمس تلك الحوانب . 

وفى الجدول )١-٠١(‏ قائمة باستجابات المسنين التكيفية التقليدية . ويتضح 
منها كيف أن تقلص المنافذ المتوفرة لديه يؤدى إلى أعراض نفسية مرضية بدلا 
من العمل على توسيعها . ومن أكثر الأمور دلالة » نشوء علاقات مرضية 
باثولوجية مع الآخرين والتى يقول عنها سادافوى (۱۹۸۷) أنها قد تتخذ صورة 
أغاط تفاعلية غير سوية مع أعضاء الأسرة والأصدقاء ومن يقومون برعايتهم 
كالتعلق والفزع الاكتئابى أو الخضب لشعوره بآن حقوقه مسلوبه . ويتعين علينا 
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أآخذ هذه الأنماط بعين الاعتبار عند تطبيق العلاج النقسى الفردى . ومع ذلك » 
فإن صعوبة التعميم تبين ضرورة اعتماد امعالح خصائص مريضة › بدلا 
من استناده إلى توقعات مسبقة . فقد يكون لبعض الابتعاد أو للأساليب 
الاجتماعية "المزعجة" التى يتبعها المسن قيمة توافقية كوسائل تحميه من الشعور 
بالخسارة أو كطرق لإشباع حاجاته . وقد لا يكون الإسقاط أو التخارج مرضيا 
فى حد ذاته » بل إن تلك الآليات - كما تبين من دراسة لازاراس وزملائه 
(۱۹۸۲) - قد تساهم فى تسين أعراض المستات اللاتى كان تطور شخصياتهن 
يحتاج إلى زيادة فى العدوانية وفى تآكيد الذات . واستنادا إلى الفنيات التى 
أوضحناها فى فصول سابقة لا يجب إضعاف هذا النوع من الدفاعات وأساليب 
اللجابهة أو تغخبيرها فى بداية العلاج أو فى أى وقت أخر » هذا إذا كانت 
ستعدل على الإطلاق . 


جدول )١-۱۵‏ بعض استجابات المسنين التوافقية 
الانسحاب الملصحوب أو عبر الأصحوب بالاکتئاب 
العزلة الجغرافية والانفعالية . 


محاولة التحايل على الآخرين حتى يقوموا بتنفيذ طلباتهم واتباع العدوان 
السلبى . 

الاعتمادية اللزجة . 

الشعور بسلب الحقوق . 

الإنكار . 


الإسقاط . 
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التخارح . 


التجسيد أو توهم امرض . 

التركيز على إنجازات الماضى . 

الانشغال بالذكريات والفرص الضائعة بصورة قسرية . 

قصر الاتصالات الاجتماعية على تلك التى ينالون منها الدعم . 
الإدراك الانتقائى وتجاهل ما لا يعجبهم من رسائل تصلهم من الغير . 
الحط من شأن التطورات التقنية والحضارية الحديثة . 


الاهتمام بالدين والحرص على الالتزام بطقوسه . 


وبالرغم من شعور فروید )۱۹١۳/]۱۹۰ ٤[ ۱۹۰ ٥(‏ بعدم صلاحية من 
بالعلاج المساند محدود الأهداف . وتحتاج هذه النقطة الأخحيرة إلى التأكيد 
بسبب ظهور مقترحات جادة بتقليص رعاية المسنين الطبية لأسباب تتعلق 
التى نستعمله من أجلها مع غيرهم ¢ مع مراعاة دواعی اس تخدامه الواسعة 
وعدم قصر استعماله على المسنين الضعاف » كما يقترح بعض مختصى طب 
الشيخوخة . 


(۱) التخارج EXTERNALISATION‏ : مصطلح أكثر عمومية من الإسقاط ٠‏ يقصد منه الاتجاه إلى 
أن یری الشخص فى العالم والموضوعات الخارجية عتاصر من شخصيه › عا فى ذلك نزعاته 
الخريزية والصراعات والاتجاهات وأساليب التقكير . (المترجمان) . 
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الإمياثية . والطرح . والطرح المضاد 

يعرف معظم المعالجين الأساطر التى كانت الأجيال السابقة تحيط بها 
الشيخوخة والتى آثبت العلم الحديث بطلانها ؛ إذ تفيد البحوث الحديثة مثلا أن 
الأدوار*' والاتجاهات الجنسية تستمر مدى الياة . وبالرغم من اضطرار بعض 
المسنين إلى القيام بأدوار تخص الجنس الآخحر › كما يحدث عند الترمل › 
فإن ذلك لا يعنى أن المسن أصبح لا يهتم با لجنس › بل إن اهتمامه بالانشطة 
الجنسية والبدنية يستمر مالم يصبه مرض . 

وبالرغم من توفر البحوث الصحيحة حول الشيخوخحة » فإن مشكلات 
التعاطف الفاهم ستستمر فى شباب وشيوخ المعالحين ؛ إذ يصعب على معالح 
شاب أن يتفهم خحبرة مسن نشا فى ظل تقلبات اقتصادية وحضارية وعسكرية 
مختلفة . فيبدو للمعالج فى هذه الحالة آن مشكلات مريضه تعود إلى تمسكه 
باتجاهات بالية . ولا يساعد مثل هذا الموقف على غو التعاطف الفاهم فى نفس 
المعالج . فقد لا يتقبل أو يستسيغ المعالج صغير السن مثلا خحضوع المسنة 
لزوجها أو عدم حساسية المسن لاحتياجات زوجه الاجتماعية . ويقول لويس 
ويوهانسن (۱۹۸۲) إن الانشغال بغرابة خبرات المريض المعرفية قد ينع المعالج 
من التعاطف مع انفعالاته وتفهمها » بالرغم أن الانفعال يتجاوز الأبعاد 
التاريخبة والزمنية ؛ لأنه خحاصية تتغير بصورة أبطاً من تغير الحوانب المعرفية فى 
ا 

والمشكلة الثانية هى تفهم رصيد المسن من خبرات الحياة » ولاسيما خبرته 
بالخسارة » والتى تشمل خسارة وظائفه الجحسمية وآماله وأصدقائه وأفراد أسرته 
(الأكبر والأصغر منه سنا) والأهداف التى لم يحققها » ودوره الاجتماعى › 


(x)‏ الدور ا لحنسی GENDER ROLE‏ چ هو کل سلوك يقوم به القرد وقل وصح ذکورته أو أنوتتها بعيٰ 
الاعتبار . ولا يقصد به الاتصال الحتسى بل السلوك الاجتماعى المميز للجنس . (المترجمان) . 
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وقدرته على التكسب . وقد تود معالم حياة المسن التذكارية مثل عيد ميلاده 
فجيعة جزئية (بيريزين )۱۹۷٠١‏ . كما أن الشيخوخة تعوق تعويض الذات 
والتعافى من الخسائر لقلة فرص تعويض الخسائر المادية (احتراق المنزل) أو 
البشرية (وفاة الزوجة من مرض السرطان) . لكل هذه الأسباب لا تكتمل 
عملية الفجيعة بالصورة المطلوبة (انظر الفصل )١١‏ . كما أن اللإفراط فى 
التوحد بهذه المشاكل واستحالة حلها كلها » يعوق قدرة المعالج الأكبر سنا على 
التعامل مع هذا النوع من الانفعالات اللصيقة بانفعالاته هو تفسه (لازاراس 
4 ) . 


ولبعض الشباب تصور مجرد عن الشيخوخة يصعب تفنيده باستخدام 
ا لحقاتق لعدم مروره بالخبرة ذاتها . فيفترض هؤلاء أن المسن يشعر بشيخوخته - 
فى داخله - وعليه التصرف وفق هذا الشعور . ويفيد من قاموا بتأمل هذا 
الحانب النفسى الداخحلى من الشيخوخة مما ينفى الافتراض السابق » كما تجعلنا 
ديناميات العلاج الفعلية نتقفق معهم فى الرآى . وتحتاج المشكلات التى ظلت 
معلقة من آيام شباب المسن إلى العناية نقسها من المعالج التى كان سيوليها إياها 
لو أنه تناولها فى ذلك الوقت (بيريزين وفرن )۱۹١۷‏ . وجدير بالذكر أن 
الطرح لا يشيخ بنفس السرعة التى تشيخ بها الأبدان . فالمسن قد يعشق المعالح » 
من خلال الطرح ٠‏ أو قد يرى فيه صورة والدية عقابية . كما أن المسنة قد تتخيل 
أنها آنجبت طفلا من المعالج ٠‏ بالرغم من فارق السن بينهما والذى قد يبلغ 
خمسين عاما » وهو أمر يتفق ونتائج ملاحظاتنا السابقة من أن العقول لا تهرم 
بنفس الطريقة التى تهرم بها الأجسام » وأن الخبرة الانفعالية تتجاوز التاريخ 
والتسلسل الزمنى . ونظرا لطول عمر المريض » تشمل مصادر الطرح شخصيات 
مهمة من مرحلة متأخرة من حياته > مثل الزوج/ الزوجة أو الأصدقاء والوالدين 
على حد سواء . وبالرغم من قدرة معظم المسنين التكيف مع التغيرات المهمة 
فى حياتهم » فإن الكثيرين يمقدون مرونتهم النفسية . 
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صغير السن ؛ لأن المكانة والسلطة المرتبطتان بلقب "معالجح" أو 'طبيب' 
تسبغان عليه نضجا فى نظر المريض يتجاوز سنه ما لم يقم المعالج بما يتعارض 
مع هذا الانطباع . وقد ينشا عن هذا الوضع طرح مقابل فى نفس المعالج 
يتناقض مع ما ذكرناه آنفا عن نظرة المعالج الشاب إلى امسن « فيخجل من 
استکشاف حاته بكهاءة أو يعجز عن توجيه العلاج بسبب احترامه للمستن 
الذين يرى فيهم صورة للجد أو للجدة (يیسافیح وکارازو 1۱۹۸۲) . 


استعراض خبرات الحياة وتوطيد ها 

تعنى بعض مداخل العلاج بتطبيق منهج إريكسون فى مرحلة العمر الثامنة 
لساعدة الشخص على التماسك ولنع اليس . ويستطيع المعالج » بصفته 
مستمعا يهتم بمريضه » القيام بدور مرآة تساعده على استعراضه لحياته . 
والسماح للمريض بالقيام بدور المعلم مطلوب فى هذه الحالة . وتشمل 
علاجات استعراض السيرة الأكثر تنظي ما كتابة الشخص لسيرته الذاتية وتاريخه 
أو السفر لأماكن لها مكانة خحاصة فى نفسه (لویس وبتلر )۱۹۷٤‏ . 

وبالرغم من انتشار اللاضطرابات العقلية بين المسنين بصفة عامة » فإن هناك 
اضطرابات عديدة يستمر مسارها مدى الحياة . فتسود آنواع الخحرف العضوى 
غير القابلة للعلاج أو التعافى » كما يزداد تكرار نوبات الهوس والاكتئاب › 
وإن أصبحت أكثر ضحالة » وتخذ البارانويا طابعا " منزلا " ؛ بمعنى أن 
المريض الذى كان يتهم المخابرات بمحاولة قتله يحول اتهامه إلى ابتته مثلا 
(بفايفر وأخحرون )۱۹۷١‏ . وتصبح أعراض القصام قل ازدهارا » كما تغلب 
عليه الأعراض السالبة كالعزلة الاجتماعية وفقدان الدافعية . ويستخدم 
اللمارسون مصطلح “الحالات المستهلكة' عند التتحدث عن هذا النوع من 
الحالات . وهو مصطلح ينقل ما يحدث بدقة لخبو لهيب الفصام الذى كان 
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مشتعلا فى الماضى . وبالرغم من ذلك » فعلى المعالج الاستمرار فى إعادة 
البتاء مهما كان عمر المريض . 

لذلك » تولد الاضطرابات التى يصادفها المعالج مشكلات طرح مقابل 
ذات طابع معين . فالمريضة التى تبلغ ۸٠‏ عاما وتعانى من أفكار وسواسية 
خحاصة بالموت والعجز تبدو أكثر "اتزانا" فى نظر المعالح من مريض فى الثلاثين 
ويشكو من هذه الأعراض نفسها . ويؤدى هذا الوضع إلى موافقة المعالج 
الضمنية على يأس المريضة وتخليه عن مساعدتها على تحسين وضعها . كما قد 
يثير المريض المسن الذى يخشى الخروح إلى الشارع بمفرده خوفا من السقوط أو 
التعرض للاعتداء تعاطف المعالج ورغبته فى حمايته . 


التعديلات التى تطرا على فنبات العلاج حتى تناسب امسن 

نستطيع › ما سبق » استنباط وسائل تساعد المعالح على إشراك المسن فى 

العلاج التدعيمى على نحو أفضل : 

© على المعالج التكيف مع اضطراب المريض الحسى والمعرفى . 

6 تفرض قيود سن المريض على المعالح أهدافا محدودة والتركيز الواعى 
على موضوع بعینه . 

© عليه أن يتوقع أنه سيمضى جزءا كبيرا من وقته فى مناقشة أحداث 
الماضى بدلا من أحداث الحاضر . وأن هذا الاتجاه لا يعكس تنبا 
دفاعيا من ناحية المريض ٠‏ كما هو الحال بالنسبة إلى صغار السن ٠‏ بل 
إنه استعراض مناسب خبرة الماضى ووضعها فى مكانها الصحيح . 

6 على المعالج تقبل قيام المريض بتبدين بعض مشكلاته النفسية . 

8 يستطيع المعالج إشباع عدد أكبر من حاجات المريض دون ظهور 
المشكلات التى قد تصدر عمن أهم أصغر سنا . 
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© ينتظر من المعالح الاهتمام بصورة آكبر بوسائل الدعم البیئى مثل رفیق 
يؤنس وحدة المسن ٠‏ أو ترتيب توصيل الوجبات إلى منزله » تربية 
حیوان اليف ... إلخ > واستغلال العلاج وإطاره للت خطيط لبرنامج 
تنفيذ هذا البرنامج . 

© قد يستخدم المعالج » مثلما يفعل من الشباب مع المرضى › فنيات 


وعضى علاج المسنين النفسى على أفضل صورة » إذا ما امتنع المعالج عن 
التخيل بان المريض يطمع فيما يملكه هو ؛ أى شبابه وفرصه غير المحدودة . 


مراحل العلاج النفسى فى حالة المستنين 

يحتاج المعالج فى ا لحلسات الأولى إلى تخصيص وقت إضافى لتناول 
مشاكل الطرح والطرح المضاد التى وصفناها » وتحديد دوره التدعيمى . وفى 
دراسة لازاراس وآخرين )۱۹۸٤(‏ » تبين أن معظم المرضى يساعدون فى توجيه 
المعالج نحو مدخل تدعيمى يستعين بالتطمين والتشجيع والإيحاء » بدلا من التوضيح 
والمواجهة والتفسير . كما أظهر بعضهم إمباثية مضادة عند شعورهم بأن المعالج 
لا يفهمهم . وكثيرا ما تظهر مشاكل الطرح بسبب تسابق المعالج والمريض على قيادة 
الجلسة . فيحاول الأول السيطرة على الجحلسة » بينما يحاول الثانى المحافظة 
على احترامه لنفسه بإظهار نفسه فى صورة الشخص الستقل الذى لا يتخلى 
عن استقلاليته فى سبيل العلاج . وعلى المعالج تقييم كل حالة على حدة » 
وسؤال نفسه عن مدى اطمئنان كل مريض للتحدث معه . 

ويعتبر المسنون مقابلة الطبيب النفسى اعترافا بالفشل »› لاسيما إذا كانت 
المقابلة أول زيارة لهم لطبيب نفسى . ويقترح بعض العالجين (مثل جولدفارب 
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۵0 أن يتعمد المعالج السماح للمرضى بتحقيق بعض الانتصارات فى 
صراعهم من أجل السلطة ؛ لأنه يدعم إحساسهم بالاستقلال كمرضى مفاوضين . 

ويستغرق التقييم المبدئى زمنا طويلا لطول حياة المريض وصعوبة مشكلاته . 
أما المقابلات اللاحقة فتكون أقصر مدة وعلى فترات متباعدة يعتمد الفاصل 
بينها على رغبة المريض . وقد يحتاج المعالج إلى أن يكون خبيرا بالطب حتى 
يتمكن من تقييم علاقة الأدوية بالأعراض ٠‏ وللتركيز على الشكاوى المحسمية 
أثناء مناقشته المريض فى البداية . 

ولابد من العناية بتخطيط جلسات العلاج الجمعى التى ينضم المريض فيها 
إلى آترابه » كما لايجب أن نغقل أسرته ودورها فی حیاته (دور نشط ام سلبی ٤‏ 
فيه تجاهل أم احترام . . . إلخ) . كما قد يحتاج تعرض المسن للأذى بواسطة 
ذويه إلى تحرى العالح للأمر . وقد يحتاج تصور أعضاء الأسرة لدورهم فى 
رعاية المسن » الذى كثيرا ما تكتنفه الصراعات » إلى الاستكشاف . فقد يشعر 
عضو الأسرة المتفانى بعبء تحمل أب أو آم رافضة آو ناكرة للجميل ولا تتقيل 
جهوده المخلصة لساعدتها . وقد يتطلب الأمر فى هذه الحالة تدخل المعالج لمنح 
العلاقة من الانهيار الذى قد يوؤّدى إلى زيادة عزلة المريض . وتساعد التوعية 
الأسرية على تقليل فرص تفسير أفراد الأسرة لتغيرات سلوك المسن على أنها 
معتمدة أو تدل على العدائية (دویتش وروفنر ۱۹۹۱) . 

ونبد التقييم بفحص إدراك وتنفيذ وتقدير المريض لدوره . فنسآل مثلا عن 
مدى شعوره بتقدم سنه وعن نوع أهدافه فى الحياة . وإذا كانت المريضة جدة 
عمرها ٤٥‏ سنة » هل تعتبر أن مهمتها قد آنجزت وأن دورها قد انتهى ؟ هذا › 
وقد يؤدى إدمان الخمر بصورة مزمنة إلى تدهور صحة الشخص عند بلوغه 
الثلاثينيات وتعطل و ظائفه المحسمية . وفى أحيان آخرى ٠»‏ يتصنع المريض 
الشيخوخحة لأغراض دفاعية آو امتثالا لما يتوقعه من حضارته . 

ومع استمرار العلاج ووصوله إلى المرحلة الوسيطة › يقوم المعالج بحشد 
وسائل التدعيم الخارجية واستخدام تركيبة المريض الدفاعية لرفع كفاءة أدائه . 
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فقد لا يتحسن المريض بسب استمراره فى التخارج لتبرير تدنى أدائه » ويشمل 
التخارج الأقل اضطرابا لوم الآخرين حتى يتمكن المريض من الحافظة على 
احترامه لذاته اللازم لقيامه بمهام ضرورية مثل رعاية زوجه المريضة (لازاراس 
وآاخحرون )۱۹۸٤‏ . وقد يتطلب الأمر أيضاً التركيز على شعور المريض بخيبة 
الأمل فى المعالج لفشله فى أن يكون مصدر التعويض الوحيد الذى يحتاجه 
المريض (بفايفر )۱۹۷١‏ . ويستخدم المعالج نفوذه فى هذه المرحلة لإشراك 
الريض فى العلاجات الجمعية . كما يستطيع » بالرغم من ضيق الوقت » أن 
يهتم باستعراض أنشطة المريض الحالية وواجباته المنزلية . 

وهناك من يوصى باستخدام العلاج التقسى الختصر فى الحالات التى لا تتحمل 
الاعتمادية الممتدة . وبالرغم من ذلك › فلا غنى عن العلاج التدعيمى على 
المدى الطويل » كم أن إنهاء العلاج لا يئل مشكلة إذا ما قام المعالج بتقليل 
عدد الجحلسات بعد انتهاء العملية العلاجية الأساسية بصورة تدريجية . 


ويستطيع العلاج التدعيمى تناول معظم مشكلات المسن بالرغم من حتمية 
وفاته . ومن الموضوعات التى نصادفها فى العادة » الحنق على الأعتمادية › 
ووفاة الأعزاء أو فقدانهم بسبب البعد أو الإهمال › وانتهاء الأنشطة المجزية 
(ماديا وبدنيا) أو ضرورة الاستمرار فى العمل لعدم استطاعة المريض التقاعد . 
وكثيرا ما نتمكن من إعادة صياغة الأحداث الضاغطة بطريقة إيجابية » مثلما نفعل 
بالنسبة إلى التقاعد الذى نعيد صياغته بحيث نبرز للمريض أن الإنتاج لا يقتصر 
على الحوانب المادية فقط . فإذا كان العمل ركيزة حياة المريض › قد يتبهه 
المعالج إلى آنه لم يعد محتاجا الآن إلى أن يعمل من أجل كسب الال 
بل لزيادة ثقافته » أو لتعلم رياضات جديدة » أو تطوير برامج من التمارين 
أو تحسين مستوى اتصالاته الاجتماعية . ولا نحتاج إلى هذه الأساليب مع 
من كانوا يستمتعون دائما بالإّجازات » والذى قد يبين لهم المعالج آن کل یوم 
من الآن فصاعدا قد أصبح إجازة . وينبخى أن تتواءم هذه الاقتراحات مع 
احتیاجات کل مریض . 
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الحالات المختلفة . 
حاله 

السيدة جينسين مريضة مسنة » تعيش فى مجمع سكنى مريح يطبق 
أخذت المريضة فى التحدث بحذر مع المعالج فى البداية ¢ ثم اعترفت بآنها تسمع 
أصواتا تحدثها من الجدران » وآنها حاولت إسكاتها بطعنها بسكين . وبالرغم 
من حقیقی بعض التحسن بعد استعمال مضادات الذهان .» فإن عزلة المريضة 
وارتيابها بالآخحرين استمرا على ما هما عليه . واستخدم المعالج العلاج 
التدعيمى مرتين فى الشهر . وآخذ فى تحرى مشاكلها الاجتماعية والأسرية › 
فاتضح أن السيدة جينسين كانت تعيش بمفردها » كما آنها لم تتزوج › ولم يكن 
علاقاتها الأسرية تتصف بالتطرف الشديد ؛ إذ كانت تعتبر معظم أفراد أسرتها 
أشخاصا غير مرغوب فيهم باستئناء ابنة آخيها المفضلة التى استعان بها المعالج 
فى تخفيف عزلتها بن قامت بتوضيح الأنشطة الاجتماعية لها . وقام المعالج 
بتشجيعها على إقامة علاقات مع أشخاص يقيمون بعيدا عن مسكنها فى البداية » 
وذلك لارتیابها فی جیرانها وسرعان ما أخذت السيدة جينسين فى الشكوى 
من التعب من انتقالها إلى مكان النشاط الاجتماعى فاقترح عليها المعالحج 
الاتضمام إلى النادى الاجتماعیى الموجود فی مجمعها السكنى ¢ فوافقت على 
ذلك . وبالرغم من عدم حولها إلى شخصية اجتماعية فإنها تمكنت من إقامة 
علاقات صداقة متصلة مع جارة لها وواظبت على زيارة العيادة لتلقى الدواء 
الخحاص بحالتها "العصة' والتحدث مع المعالج مرة كل شهر 
حالف 

الملستر بالانتين › ٧۵‏ سنة » تقاعد مؤخرا من عمله كمدير ناجح فى 
مكحتب استشارات » حضر للعلاج من اكتئاب خفيف . وكانت صححته جيدة 
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من النواحى الأخرى . كما اتضح » من الكشف الطبى » أنه لا يحتاج إلى دواء » 
فاقترح عليه الطبيب العلاج النفسى . وأفاد المريض أثناء العلاج أن التقاعد فى 
حد ذاته ليس مشكلة ؛ لأنه لم يقصر اهتماماته على العمل فقط بل جعلها 
تشمل عددا كبيرا من الأنشطة الأخحرى . كما كان فى الماضى بارس أنواعا 
مختلفة من الرياضة كالتنس والتزحلق على الجليد . ولم تكن زوجه تشاركه 
هذه الأنشطة » وتفضل البقاء فى المنزل » بالرغم من عدم اعتراضها على 
خروجه بمفرده مع أصدقائه . وأدى احتكاكه المتزايد بهؤلاء الأصدقاء إلى 
إحساسه بشيخوخته وشيخوخة زوجه بصورة مؤلة . 

وتركز العلاج فى البداية - باستخدام الإزاحة - على إيجاد وسائل تكن 
مستر بالانتين من مساعدة زوجه على التكيف مع خسائرها المادية . وبعد عدد 
من المرات اتضح للمعالج أن المريض يعانى من مشكلات أخرى لم يتم حلها . 

فقد انتقل أحد آبنائه إلى آلاسكا البعيدة » وكانت علاقة الاين الثانى بأبيه 
جيدة » ولكن ميوله الجنسية المثلية كانت تثِر مشاعر الذنب فى نفس مستر 
بالانتین ؛ لاأنه لم یبرز ذکورته بالقدر الکافی آثناء تربیته لابته . واستخدمت 
الوسائل التدعيمية مرة آخرى حتى نقنع المريض بأآن ذلك لم يكن سيغير من الأآمر 
شیئا » وآن عليه الکف عن توبیخ نفسه على ما يتصور بآنه تقصیر فی دوره من حيث 
هو أب . وكانت القضية الأهم إعادة تشكيل مفهومه عن ذاته حتى تتضمن 
عناصر من خارج الأسرة ؛ بمعنى أن سهولة تكيف بالانتين مع تقاعده كانت 
نتيجة توحده بأسرته اساسا بدلا من عمله . وكان ذلك عاملا قید نمو شخصيته . 
فقام المعالج بتشجيعه على تكوين صداقات جديدة » والتخلب على تخوفه من 
الإقدام على آنشطة دون إشراك زوجه فيها . كما ناقش المعالج هذه الموضوعات 
مع الزوجة التى بينت له آن لها مصادر قوتها المحخاصة بها وآنها لا تحتاج إلى 
رعاية مستمرة . وبالرغم من أن كل الحالات لا تنتهى بهذه الصورة فإن 
الزوجين آفادا من العلاج وتجنبا بذلك القيام بآدوار اعتمادية متبادلة . 
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القتسم الذالث 
تفاعلات 
الفصل الخامس عشر 
الأ لتزام باستعمال الدواء 
تقوم العلاقة بين العلاج النفسى والعلاج الدوائى على آسس متباينة تتراوح 
بين التعاون والتهاون المشوب بالحذر والحرب الصريحة . وسنبداً فى هذا 


الفصل بتناول آثار الدواء على العلاج النفسى » ثم أثر العلاج النفسى على 
اب ستخدام المريض للدواء والتزامه يا ستعماله ت 


التفاعل بين الدواء والعلاج النفسى 

لوصف الدواء أو النصح باستعماله معان كثيرة ومضامين مختفة وآثار 
متنوعة على المريض قمنا بوصفها فى المحدول ]١-٠١[‏ . وتختلف الآثار 
الفعلية -حسب كل دواء وكل مريض وطبيعة مرضه واستجابته له و اتجاهات 
المعالج المكشوفة والضمنية التى يشعر بها المريض . وتجعل كل هذه التغيرات 
التنبؤ برد فعل المريض المبدئى واللاحق للدواء من الأمور الصعبة . لذلك › 
يقوم المعالج بتقييم رأى المريض بصورة دورية . وبالرغم من ذلك » قد نستعين 
ببعض اللإأرشادات . 

أولا : تساعد معرفة المعالج لشخصية مريضه على انتباهه لمشكلات معينة . 
فالمريض الهستيرى قد يبالغ فى الشكوى من الأثار الجانبية أو يشعر بآثار جانبية 
غريبة » بينما يخشى مريض الوسواس من فقدان السيطرة على نفسه ( ليبويتر 
وآخحرون 1۹۸١‏ ) . ولاستجابات الشخصيات الببنية معنى حاص لا قد 
تنطوى عليه من خطر ؛ إذ تفيد دراسات المسح التى أجريت على من يعالجونها 
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( والدينجز وفرانك ۱۹۸۹ ) » أن هذا النوع من المرضى [ البينى ] ييل إلى 
كثرة استخدام الدواء وزيادة جرعته واعتباره تعويذة تحتوى على بعض قدرات 
المعالج السحرية .ومع ذلك » فهناك إجماع على أن الدواء يدعم التحالف 
العلاجى مع الشخصيات البينبة . 


جدول (۱-۱۵) معانی ومضامین وآثار الدواء 
من وجهة نظر المريص 
امعانى المحتملة [ بالنسبة إلى المريض ] 
أن الدواء هدية يستحقها . 
آنه هدية تدل على حب المعالج له . 
آنه موضوع عابر یرتبط به . 
بديل للوقت الذى يمضيه مع المعالج . 
من علامات اعتمادیته . 


من علامات تدهور حالته . 


يعرضه للادمان . 

نذير بانتهاء العلاج . 

بشير بانتهاء العلاج والشفاء النهائى . 

دليل على كفاءة أو عدم كفاءة المعالج . 
موضوع عابر أو وسيلة اتصال بديلة بالمعالج . 
دليل على حب واهتمام وحنان المعالج . 
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برهان على قدرة المعالج على الشفاء [ السيطرة أو القدرة الشاملة ] . 
معانى أخرى محتملة ( صادرة من المحالح ): 
إنك مصاب برض خطر " [ تكريس لهذه الحقيقة آو محاولة لتخويف 
المريض ] . 
إنك مسئول عن إصابتك بهذا المرض " . 
" لا أعرف بالضبط الذى تعانى منه " . 
' أخيراً » أصبحت أعلم على وجه اليقين الذى تعانى منه " . 
" لا أعرف بالضبط كيف أعالمحك ' . 
' علاجك يضی على نحو سيئ " . 
` علاجك ععضى على ما يرام ' . 
آثار محنملة : 


البداية . 


قوی التحالف العلاجی عند استعماله فى أى وقت . 


يزيد الالتزام بجوانب العلاج الأخرى . 


يقلل القلق والذهان والأعراض الأخحرى عا يحسن العلاج التي 

ثانياً : يؤدى وصف الدواء فى وجود توقعات إيجايية لدى المريض إلى 
والمريض تشجح هذا الأثر » ولكن المريض ينكره خوفا من قيام المعالج بإنهاء 
العلاج . 
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ثالث : إن فشل العلاج الدوائى قد يضر العلاقة العلاجية أو يفيدها ؛ لأنه 
يدل على أن المعالج معرض للفشل » كما يؤكد فى الوقت نفسه ما للعلاقة 
العلاجية الشخصية بين الطرفين من آهمية قصوى فى إحداث التخبير . 

وتفيد معظم الدراسات أن لاستعمال الدواء والعلاج النفسى » معا » تأثيراً 
مساندا ؛ بمعنى أن التحسن المتوقع فى حالة امريض محصلة عناصر التحسن 
الناتجة من الجانب الدوائى » بالإضافة إلى جانب العلاج النفسى . وقد ثبت 
ذلك على وجه التحديد ¢ عند المجمع بين مضادات الاكعاب والعلاج الشخصى 
المتبادل فى حالات الاكتئاب من جهة وعد الحمع بين مضادات الذهان والعلاج 
نتائج عغانلة عند علاج القلى وأاضطرابات الشخصة ولم يعد لدعاوی بعض 
ثبوت بطلانها من الأدلة المتوفرة من التجربة ( كليرمان )۱۹۷٥١‏ . 

وكانت الدراسات تقيم فى العادة المرضى الذين استعملوا الدواء مع العلاج 
النفسى من بداية الأمر > ما يعزز صحة افتراض تساند الدواء والعلاج النقفسى › 
حتی لو بدا العلاج الدوائى فى مرحلة مبكرة قبل آن يستقر التحالف العلاجى . 
ویفید بایت مان )۱۹۸١(‏ وغيره أن الدواء فى حد ذاته يقوى التحالف العلاجى 
وهو فى مرحلة التكوين لثلاثة أسباب : 

التأثير الخاص بالدواء . 

تأثير الدواء اللإيحائى . 

الاشتياك اللفظطى حول قضايا خاصة بالدواء والذى ثل > فی واقع الأمر »› 
العلاح بآن فرص تقبله قد زادت واتضح أن التبكير باستعمال الدواء يضاعف 
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نسبة المرضى العقليين التى تواصل العلاج » كما ينطبق نفس الشىء - وإن كان 
ذلك بصورة أقل - على المرضى الذين لا يعانون من الذهان أثناء مراحل 
العلاج المبکرة ( تشن 1۹۹۱) . 

وبالرغم من تساند الدواء والعالج النفسى » فإن على المعالج الانتباه إلى 
الصور الكثيرة التى قد يخل بواسطتها الدواء بالعلاج النفسى وأن يقوم بتحريها 
بالاشتراك مع المريض . ومن أكثر تلك الآثار » ازدياد متوقع فى اعتمادية 
امريض على المعالج بشكل يذكرنا بعلاقة الطفل بوالديه بسبب ما يؤدى إليه 
الدواء من إشباع فمى ورمزى . وبالرغم من فوائد تلك الاعتمادية فإنها قد 
تخلق استجابات اتكالية عدائية » لا سيما بين عديد من المرضى الذين يعتبرون 
كل من يرعاهم »بخض النظر عن حسن نواياه > ذوى اتجاهات سلبية لا هم 
سوی استغلاله أو اضطهاده أو غوايته أو هجره . وعلينا » عند علاج آمثال 
هؤلاء المرضى › زرع الثقة فى نفوسهم و استثارة تخييلاتهم وارتباطاتهم المتعلقة 
بالدواء ومعرفتها قبل وصفه لهم » مع منحهم أكبر قدر تعمكن من التحكم فى 
قرار استخدام الدواء ( واینر وأتدریو کایتیس ۱۹۸۹٩۹‏ ) . 

وعلى المعالج مقارنة الدواء النفسى بالأدوية الأخرى التى تستعمل لمدد 
طويلة فى الطب »مثل الأنسولين آو تخفيض كمية ملح الطعام فى الغذاء › 
وذلك عند شعوره بأن المريض يخشى أن يسبب له الدواء اللإدمان . فالآدوية 
السابقة تسمح للمريض أن تخا حياة طبيعة » كما أن عدم استعمالها قد يؤدى 
إلى العجز المزمن . وعلى العالج وضع التوصيات العديدة الأحرى فى الاعتبار ‏ 
عند التمهيد لاستعمال الدواء ( الجدول )۲-٠١‏ . 

حدول (۲-۱۵) توصات خاصة بتقدیم الدواء للمریض 

حدد معنى الدواء بالنسبة إلى المريض . 


تاقش توقعاته . 
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وصح سبب استعماله فی هذا الوقت بالذات 


اشرح آثار الدواء الحانبية وتكاليفه وفعاليته على المدى القريب والبعيد 
بصورة مفصلة . 
احصل على موافقة المريض على استعمال كل الأدوية » وموافقته بصورة 
مفصلة على استعمال المركبات ذات الآثار الآجلة مثل اضطراب الحركة الآجل 
"dive Dyskinesia‏ آو عند استخدام مركبات بطرق غير تقليدية لم تقرها 
هيئة الغذاء والدواء الفيديرالية أو التى لا تتفق مع مواصفات الممارسة العامة . 
كرر تقييمك لاستجابة المريض للدواء مع اضطراد العلاج . 
الالنزام 

الالتزام باستعمال الدواء شخل الطبيب الشاغل فى كل التخصصات ؛ ومن 
ضمنها الصحة النفسية . وتشير التققديرات المتحفظة إلى أن ثلث المرضى الذين 
يستعملون مضادات الذهان يتوقفون عن استخدامها » خلال سنة من العلاج 
( كين )۱۹۸١‏ ؛ وأن /۷٠١‏ من المرضى يتوقفون عن استعمال مضادات 
الاكتئاب خلال شهر واحد من وصفها ؛ وأآن نسبة تتراوح بين 1۰0 / و۸۰ /⁄ 
من انتكاسات المرض العقلى يعود إلى التوقف المبكر عن استعمال الدواء 
( المجمع القومى لتوعية المريض وتزویده بالمعلومات ۱۹۸۷ ) . 

إن تنمية استقلالية المريض فى اتخاذ القرارات الخاصة بالعلاج إلى أقصى 
درجة مكنة هى من أهداف العلاج التدعيمى الرئيسية . فمن حق المريض رفقض 
العلاج إلا فى حالات الطوارئ أو عند إدخاله المستشفى بأمر من المحكمة أو هيئة 
أخرى » وعلى المعالج تجنب آى لبس عند توضيح هذا الحق للمريض . وفى معظم 
الحالات يثل الالتزام بخطة العلاج هدفا يجاهده المريض طيلة مدة العلاج . 

ويشتمل قرار وصف الدواء موازنة مزاياه بمخاطره . والواضح أن الدواء 
عامل مساعد ضرورى فى مراحل عديدة من العلاج وفى حالات مختلفة 
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من المرض العقلى » بالرغم من ادعاء البعض عكس ذلك. ومن ضمن الوسائل 
المحنوعة التى نلجا إليها عند استعمال الدواء : استعمال الحرعات الصغيرة 
والكبيرة › والأدوية التى تستهدف أعراضا بعينها » وإعطاء الدواء بصورة 
متقطعة . ولا يحتاج بعض المرضى إلى مزيد من الدواء بعد اختفاء نوبة الذهان 
المبدئية › بل علينا التوقف عن استعماله نهائيا لدى نسبة من المرضى المزمنين › 
بالرغم من عدم معرفتنا بأية فئة منهم يصلح معها هذا الأسلوب . لذلك › 
يكتفى المعالج بتناول العموميات عندما يسأله المريض ما إذا كان الدواء ضروريا 
بالفعل أم لا . وينبغى الاعتراف للمريض بوجود جوانب غير مؤكدة أو معروفة 
بصورة يقينية للمريض ٠‏ مع تناولها بتفصيل أكبر مع المعالج الذى يصف الدواء . 
ونعتقد بصفة عامة أن على المعالج اتخاذ موقف واضح فى صالح الالتزام › 
وعدم التامر مع المريض لداع المعالج الذى يصف الدواء كما يحدث أحيانا . 

ما العوامل التی توٹر على الالتزام ؟ یصنف ساکیت وهاینز )۱۹۷١(‏ 
فى عرضهما الموسع الذى يشمل ۱۸١‏ بحثا تلك العوامل إلى ست فئات تبداً 
بأقلها أهمية وتشهى باكترها آعمية . بولقد تأكد من تلك البضوت وجرد 
ارتباطات عديدة ذات دلالة . كما اتضح عدم دلالة عوامل كثيرة كانت تبدو 
صحيحة لأول وهلة ( هاینز )۱۹۷٦١‏ . 

لقد اتضح أن للعوامل السكانية [ الديوجرافية ] علاقة بسيطة بسهولة 
الوصول إلى جهات الرعاية الصحية » ولكن لم يتضح آن لها علاقة بالالتزام . 
وهذه العوامل الديوجرافية هى : السن » والنوع والتعليم › والدخل والحالة 
الاجتماعية الاقتصادية والديانة . التشخيص الطيى النفسى : يرتبط القصام 
الضلالى [ البارانويدى ] والقطبية الثنائية واضطرابات الشخصية ارتباطا سالبا 
بالالتزام . ولا ينطبق ذلك على متغخيرات شدة المرض أو أزمانه . النظام 
العلاجى : يتضمن عددا من المتغخيرات الدالة . فدرجة تعقيد ومدة النظام 
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العلاجى ودرجة تخيير السلوك المطلوبة لاتباعه ترتبط ارتباطا سالا بالالتزام . 
وتشير بعض الدراسات إلى تأثير الآثار الجانبية السلبى على الالتزام » وإن 
ضعف الالتزام بين من يترددون على العيادات البعيدة أو من يضطرون إلى 
الانتظار لمدد طويلة . والأهم من كل ذلك ٤‏ عدم تكن المعالجين أو من قاموا 
بمقابلة المرضى من التنبؤ بعدد المرضى الذين يلتزمون بالعلاج . 

وتشمل الفتتان المتبقيتان متخيرات مهمة . فلعناصر تفاعل المعالج مع 
المريض تأثير إيجابى على الالترام » با فى ذلك إشراف المعالحج عليه ومدى 
ارتیاح المريض للمعالج أو العيادة من خلال المقابلة ومدی تححقق توقعاته من 
الحلاج . وكانت أهم الارتباطات تلك الخاصة بخواص الريض السلوكية 
والإجتماعية . فعدم الترامه فى الماضى مؤشر قوى ينبئ بعدم التزامه 
وإن لم يكن لعلومات المريض عن الرض أى تائير على عكس المتوقع . بل إنها 
تؤثر بشدة على الالتزام هو معتقدات المريض الصحية . 
)۱۹۷٦١ (‏ بوضعه » إذا كان يعتقد أن : 

۱ - مرضه خطيیر . 

۳ - أن لديه استعدادا خاصا للإصابة بالمرض . 

والمعتقدان ۲,١‏ جزء من مجموعة من المعتقدات الخاصة بآهمية تخقيف ما 
يمثله المرض من تهديد . أما المعتقد الثالث فخاص بدور الالتزام فى تخفيف 
هذا الخطر ٠‏ وتخلق هذه المعتقدات › بالإاضافة إلى العوامل الدافعية ¢ 
الاأستعداد للالتزام بالعلاج الذى تعیره أو تلعمه العوامل السكانية والاأجتماعة 
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والعلاجية التى ذكرناها آنفا : 
هذا » وقد أضافت البحوث التى أجريت على امرض النفسى إلى النتائج 
١‏ - وسائل اجتماعية سلوكية تتناول معتقدات المريض . 
۲ - وسائل تقنية تستهدف خحصائص النظام العلاجى . 
وغنى عن البيان أن اختيار المعالج للوسائل الثانية يجب آن يكون متفقا مع 
المجموعة الأولى . 


الانساليب الاجتماعية السلوكية 


لمعظم المرضى مفهومه الخاص عن مرضه الناشئ عن تاريخه الشخصى 
وتعليمه والشقافة التى ينتمى إليها . وعلى المعالج التوصل إليه حتى لا يقدم 
ا لجوانب العلمية البسيطة وغير المهمة فى الاعتبار . فقد تبين من البحوث التى 
أجرتها شركات الأدوية أن تغيير حجم أو لون القرص يؤثر على التزام المريض 
( باکالو وسالیس ۱۹۸٦‏ ) ۔ 

وقد لا يوافق المعالج فى قرارة نقسه على مقهوم المريض « غير العلمى ١‏ 
كيمائية فى المخ » والمتفق مع تصوره الأدوية النفسية بأنها مثل الفيتامينات التى 
تؤثر على جسمه . ويعتقد المكتئبون فى التفسير النفسى لمرضهم ؛ لآن ذلك 
يعنى بالنسبة إليهم أن مرضهم ليس مفروضا عليهم من جهة خارجية ( بيرستن 
0۵0 |() . کما یصمم بعضهم على عدم الالترام باستعمال مضادات الاكتاب ؛ 
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لآن الدواء يعنى أن لا سيطرة لهم على مرضهم . وقد يتجه المعالح فى مثل 
هذه الحالة إلى تقديم المرض على أنه ناتج عن خلل فى ناقلات المخ العصيبة 
التى يستطيع المريض التحكم فيها بواسطة استخدامه للدواء » مثلما يحدث فى 
حالات فقر الدم أو نقص الفيتامينات . 
حاله 

شاب مصاب بالفصام » ويعانى من طنين فى الأذنين يعزوه إلى محاولة 
الشرطة السيطرة على مخه . وقام الأطباء بفحص الجهاز العصبى والأذن 
بصورة مستفيضة » ولم يتضح وجود سبب عضوى للطنين »وإن كان من المؤكد 
من التشخيص أنه مريض . ونستطيع تصنيف الوسائل التى يستطيع المعالج 
استخدامها إلى فتتين : يشعر به . وكان يعالج منذ عدة سنوات بجرعات 
صغيرة من مضادات الذهان إلى آن حول إلى طبيب نفسى جديد آراد زيادة 
الحرعة . واعترض المريض لاعتقاده بآن ذبذبات الصوت التى سمعها خارجية 
اللصدر »وأن الدواء لن يؤثر عليها . 

واستخدم الطبيب تشبيهات مختلفة مثل النظارات الشمسية والكلام من 
البطن ليثبت للمريض أن المدركات الحسية قد تصدر من مکان يختلف عما كنا 
نتتصوره فى البداية . واستمر المريض فى رفض الدواء ؛ لأنه لا يتفق مع 
مفهومه عن امرض فهو لا يعتقد آن به خللا داخليا . فقال له المعالج آخيراً إن 
عليه أن يتصور آن الدواء مثل سدادة الآذن التى تنح وصول " الذبذبات" إليها . 
فاقتنع بهذا التشبيه ووافق على زيادة الجرعة . 

ويبين الخال السابق ضرورة التعامل مع معانى الدواء التى تؤدى إلى عدم 
التزام المريض بشكل خاص. فعلى المحالج آن يتعامل مع شعور المريض 
البارانويدى بان السم والدواء شىء واحد » آو عدم التزام مريض الاكتئاب 
بالدواء لرغبته فى التفكير عن خطايا وهمية أو تافهة . ويتكون لدى العديد من 
المرضى الزمنين معتقدات خاصة بهم تتعلق بفعالية بعض الأقراص والاأنظمة 
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العلاجية . فقد يصرون على تتاول الحرعة ككل قبل الإيواء للفراش أو فى 
الصباح » كما قد يخشون أن يفقد الدواء فعاليته عند استعماله بصورة يومية 
فيحرمون آنفسهم بذلك من وسيلة يلجأون إليها عند إصابتهم بالذهمان 
أو يرفضون آدوية معينة بسبب شكلها أو يصرون أن يكون الدواء من لون 
أو حجم معين ؛ لأن الحبوب " الحمراء " أو " الأقراص '" الكبيرة أكثر فعالية . 

وعلينا سبر غور تأثير مثل هذه المعتقدات على الالتزام »> والبحث عن نظام 
علاجى يتفق معها . ويتطلب ذلك مراعاة الطقوس والمعتقدات الثقافية المهمة 
بالنسبة إلى المريض حتى لو كان المعالج يرى آنها لا تساهم فى تأثير الدواء 
الفارماكولوجى . كما ينبغى على المعالج مراعاة جمود المريض وحرفية تفسيره 
للتعليمات . فالمريض الذى ينسى »› مثلا » أخذ أقراص الساعة الثانية عصرا › 
ويرفض تناولها بعد ساعتين ؛ لأّنه يعتقد أن ذلك قد يكون خحطرا أو إذا كان 
استعمال الدواء مرتبطا بالوجبات » قد يتعمد المريض عدم استعمال الدواء 
أو ينسى استعماله إذا فاتته وجبة . ولقد اتضح وجود علاقة قوية بين مشاركة 
المريض فى التفاوض مع المعالج على قضايا الأدوية والخطة العلاجية ككل من 
جهة » والالتزام من جهة آخرى ( أيزنتال وآخحرون ۱۹۷۹١‏ ) . وعلى المعالج 
تشجيع المريض على الإفصاح عن مخاوفه وقلقه عند زيادة أو تغيير الجرعة . 
ويوصى البعض بالسماح لبعض المرضى بتنويع الجرعة يوميا نظرا لشعورهم بأن 
الدواء يمل نوعا من أنواع التحكم فيهم . وتفيد هذه الطريقة بصورة خاصة إذا 
كان المعالح النفسى هو نفسه الذى يصف الدواء » أو إذا تشاور مع من يصفه )ا 
يتطلبه وصف الدواء من إلام بعلم الأدوية . فقد ننوع فى مضادات الذهان مثلا 
عدة مرات » وذلك لطول نصف عمرها ” البلازمى وكثرة استخداماتها 
العلاجية ؛ إما إغفال جرعة قصيرة المغعول مشل مضادات الشللل الرعاش 


(٭) نصف العمر البلازمى ]ا ۴ا3٨‏ "4۳ا۴ : هى الفترة الزمتية بالساعات التى يستخرقها الجسم 
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أو مضادات القلقى فقد يؤدى إلى أعراض اضطراب المساأرات الهرمية الخارجية 
فى حالة الدواء الأول أو إلى انتكاس القلق فى حالة الدواء الثانى . 


وتعتبر " الرغبة فى الجنون " ( فان بوتن وآحرون ۱۹۷١‏ ) من عوامل 
عدم الالتزام المهمة فى حالات الفصام والقطبية الثنائية . ويعنى هذا ال'لصطلح 
أن لبعض جوانب امرض العقلى مزايا تجعل المريض يتمسك بأعراضه . فقد 
وجد فان بوتن وزملاڙه أن المتخير الأساسى الذى يفرق بين مرضى الفصام 
الملتزمين وغير الملتزمين » هو الشعور بالعظمة المنسجم مع الأنا بعد التوقف عن 
الدواء لدى المجموعة الثانية . 


الاستبصار هو إدراك الشخص آنه مصاب عرض خطير يحتاج للعلاج . 
وقد يبدو لأول وهلة أنه عامل يشجع الالتزام » إلا أن ذلك لم شيت من 
دراسات فان بوتن وزملاته . والسبب المحتمل لذلك » أن الاستبصار - وفق 
التعريف السابق - يساهم فى عدم الالتزام فى الأاضطرابات العقلية ؛ لأن 
الموافقة على استعمال دواء تعنى اعترافا ضمنياً أن من يستعمله مصاب بمرض 
عقلى ء مع ما يتضمته ذلك من وصمة . كما أن الدواء يذكر من يستخدمه 
بهذه الحقيقة يوميا ( وايدن واخون ۱۹۸١‏ ) . فعدم الالتزام فى هذه الحالة 
تعبير صارخ عن الإنكار . ومن المؤسقف حقا » أن إهمال استعمال معظم 
الآدوية النفسية باستشناء مضادات القلق لا يؤدى إلى الانتكاس الفورى . 


وفى الوقت الذى تبدو فيه مهمة المعالج التدعيمى ترغيب المريض فى 
الوصول إلى حالة صحية أكثر إرضاء له و تحسين دافعيته حتى يحافظ عليها › 
يتطلب الأمر أحيانا إنجاز تلك المهمة مع استمرار المريض في إنكار وقصر 
استعمال الدواء على علاج أعراض متتقاة مثل القلق أو الأرق أو صعوبة التركيز › 
ويختفى الاستبصار فور انتكاس المريض > ولكنه يتعلم مع ذلك الببحث عن 
العلاج عند ازدياد آعراضه سوء! . لذلك » علينا آن نخصص لدعم دافعية المريض 
والتزامه بالعلاج وقتا أكبر من ذلك الذى نخصصه لتوعيته بطبيعة المرض . 
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كما ينبخى فى الوقت نفسه أن يستكشف المعالج احتمال سوء استخدام 
الدواء و المبالغة فى الالترام التى تتتج من زيادة الجرعة بصورة غير مناسبة › أو 
تعمد الإأفراط فى استخدام أدوية عديدة من عيادات مختلفة أو استعمال 
مركبات متمائثلة من عبوات مختلفة [ كأآن يحمل نفس الدواء أسماء تجارية 
مختلفة ] . وقد تعطى الأسر الدواء للمريض فى الوقت الذى يستعمله فيه 
بنفسه » كما أن بعض المرضى يزيد جرعة الدواء تحسبا لفحص تركيزه فى الدم . 


السباسة العامة فى دعم الالتزام بالدواعء 
ينبغى أن تآخذ التعليمات الخاصة بالعلاج معتقدات المريض الصحية بعين 
الاعتبار كما يجب مواءمة نظم العلاج على قدر امستطاع مع أسلوب حباة 
المريض لا تسببه تلك الأنظمة من تغير واضح فى سلوكه قد يضعف الالتزام . 
وعلينا توقع ذلك إذا كان المعالج يجهل غط حياة مريضه » فيصف المهدئات 
ليلا لمن يعمل فى تلك الفترة من اليوم فقط » أو يصفه فى أوقات بجرعات 
ويفيد التدرب على شون الدواء المدرج ضمن برامج تدريب المرضى 
بشكل خحاص . فالمرضى الذين يعانون من أعراض الففصام السلبية نطلقى 
عليهم : غير الملتزمين السلتتن ( وايدن وآخحرون 1A٦‏ ( ¢ ن عدم 
التزامهم لا يصدر من رفض إیجابی للدواء وعلی المعالج معرفة ما إدا کان 
الدعم الاجتماعى للمساعدة فى استعمال الدواء آمر يقبله المريض ؛ لأن 

بعضهم یخفی دواءه عن آسرته أو یرفض تتاوله آمام الخير ب 
ونستطيع التوصل إلى الحقيقة باستعمال أسئلة لا يشعر بآنها تهدده » كأن نلمح 
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له بان الناس تنسى بصفة عامة استعمال الأدوية . كما أن قيام المعالج بالكشف 
عن بعض عاداته اللخبوءة مشل آنسی تناول الدواء الذى يصفه الطبيب 
قد یشجع المریض على توخی الصدق عند رده ( دياتيو ودينيكو لا A۲‏ ( . 
ومع كل ذلك » لا نتمكن من اكتشاف سوى نصف المرضى غير المتلزمين عند 
استخدام الأسئلة المباشرة ( ستيورات وكارانازوس ۱۹۸١۹‏ ) . لذلك »› نستعين 
بالوسائل الموضوعية عند الحاجة إلى التأكد . وجدير بالذكر » أن عددا لا باس 
به من المرضى لا يسلم الوصفة للصيدلية بدا » كما لا يذهب بعضهم لاستلام 
عادة قياس تركيز الدواء فى الدم بصورة عشوائية ؛ لأن بعض المرضى يزيد 
الخحرعة ٤‏ كما يتخلف البعض الآاخر عن الحضور عند إجراء التحليل بعصورة 

وفقى الحدول [ ۳-٠١‏ ] قائمة بالوسائل الاجتماعية السلوكية والفنيات 
المستخدمة . 

الجدول ( )١-٠۵‏ طرق تحسين الالنزام 

أساليب اجتماعية سلوكية 

ناقش مع المريض معتقداته الخاصة بالدواء . 

أدعم مزايا التتحسن » ولكن لا تعارض الإنكار الضرورى . 

تفهم اعتراضات المريض على الدواء . 

فنيات علاجية : 


ضف على النظام العلاجى طابعا شخصيا يتفق واحتياجات 
المريض ومعتقداته الصحية . 


331 


حاول تبسيط نظام استعمال الدواء [ أدوية قليلة وجرعات قليلة ] . 


استمر فى اتباع النظام الفعال [ لا تغير نوعا من الدواء بدون سبب ] . 

تابع النظام العلاجى 1 بطريقة غير ملحوظة عند الضرورة 3 وبالوسائل 
الموضوعية مثل التحليل عند الحاجة ] . 

قم بعد الأقراص عند زيارة المريض للعيادة أو اطلب منه عدها وإخطارك 
هاتفيا . 


واجه العيانية والجمود بوضع القراعد وإجابة الأسئلة الخاصة بحدود 
التغيير فى نظام العلاج التى تسمح بها . 
رود المريض بالتعليمات › واكتبها » وكررها حسب الحاجة . 
أرفق تعليمات محددة بكل عبوة دواء 
لا تقترض أن المريض يستطيع القراءة أو قراءة الحروف الصغيرة ت 
وإذا ما تذكرنا بعض العوامل التى تزيد الالتزام » مثل ارتياح المريض 
للعلاج وتحقق توقعاته منه »> فعلينا آن نتآكد من أن زيادة هذه العوامل » بصفة 
عاة > حو م كال السوفة ادعب اة ال صوفة صي أي 
تسهلى على المريض ألفته » يقدر مرضاه ويعاملهم باحترام . 


الآثار الجانبية 
على الرغم من عدم ثبوت وجود علاقة قوية بين الأآثار الجانبية والالتزام 
(سشاکیت وهر 1۹۷7٦‏ ) فان جمهور الأطباء انين الذى يصف الاأدوية 
يجمع على أن ظهور الأثار الجانبية « لا سيما الخطيرة منها أو المزعجة « یعوف 
الالتزام . 
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| - آثار الأدوية النفسية الجانبية خطرة ومتنوعة » وتشمل اضطرابات 


۲ - لا تؤدى الاثار الجانبية إلى عدم الالتزام فى كل الأحوال »وإن كان 
المرضى النفسيون ييلون بصفة خاصة إلى تجنب الأدوية ذات الآثار الحانبية 
الشديدة . 

۳ - کثیراً ما يتجنب المرضى ذكر الآثار الجانبية كسيب لعدم التزامهم . 
ولعل ذلك هو أحد أسباب الارتباط الضعيف بين الآثار الجانبية والالترام الذى 
توصل إلیه هیتز (۱۹۷۳) من دراسته . هذا » وتشیر دراسات أخرى إلى 
وجود علاقة مؤكدة بين آثار جانبية مختلفة ( مثل عسر الحركة الآجل ) وعدم 
الالتزام ( فان بوتن ۱۹۷۴١‏ ) . 

ونستطيع الاستعانة بوسائل كثيرة لمواجهة هذه المشكلة . ويوصى بعض 
المارسين بو سف الأدوية التى تمنع الأثار الجانبية للمرضى المعرضين لها بشكل 
خاص ٠»‏ رر كانت تلك القضية ما زالت محل نقاش . وعلى أى حال › فإن 
خبرة المريض السابقة بالدواء قد تكشف عن آثار جانبية معروفة وغير معروفة 
کان لھا دورها فی عدم التزامه . 

فالحساسية للدواء [ أو لمكونات غير أساسية يحتويها مثل صبغة 
الطرطارازين ] تحدث بكثرة ولا ينبغى إغفالها »ءوإن كانت معظم " أنواع 
الحساسية " لمضادات الذهان ليست فى واقع الأمر سوى استجابات حادة 
صادرة من المسار الهرمى الخارجى . 

ومن حق المريض الحصول على معلومات خاصة باثار جانيية معينة ؛ إذ 
ينع ذلك فى العادة حدوت القلق والأخطار التى قد تصاحب آثارا غير متوقعة ٠‏ 
مثل الدوار أو هبوط ضغط الدم الانقباضى . إن هذا النوع من التوعية لا يقلل 
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الالتزام ولا يزيد من حدوث الشكوى من الآثار الجحانبية ( بروان وآخرون 
۷ ) . كما يجب فى نفس الوقت أن لا نهول من شأن تلك الآثار » بل 
علينا أن نبد بتناول مزايا الدواء » قبل التطرق إلى آثاره الحانبية ؛ لأن التهويل 
يخيف أى شخص يقبل على استعمال الدواء لما ينقله إليه من إحساس بأن خطر 
الأدوية يفوق فوائدها . فضلا عن أن التهويل يزيد من انتباه المريض لإحساساته 
الجسمية الطبيعية » فيشكو منها على آنها آثار جانبية . 

ويستغل بعض المرضى الآثار الجانبية لإشباع حاجات دينامية دفاعية . 
فيقوم البارانويدى » مثلا » الذى يخشى سيطرة المعالج عليه وإلحاقه الضرر به 
بإسقاط مخاوفه على الآثار الحانبية ( بروك 1۹۸۷ ) ؛ كما أن مريض الهوس 
قد يخشى فقدان الإبداع الفكرى » أو تبلد التفكير » أو اخحتلال قدراته الفنية 
اليدوية بسبب الرعشة التى قد يسببهها الليثيام . وبالإضافة إلى ذلك »› قد 
تكون زيادة الشكوى من الآثار الحانيية مؤشرا بأن المريض قد توقف عن 
استعمال العلاج › آو آنه ینوی التوقف عن استخدامه » أو قد يكون من 
علامات الانتكاس . وإن كان علينا أن نبداً بتصديقه . 


ثنائية المعالج النفسى - المعالح الذى يصف الدواء 
إن التدريب المهنى والسياسة الخاصة بالممارسة » هى التى تحدد فى العادة 
ما إذا كان المعالج النفسى سيقوم أيضا بوصف الدواء . والسؤال هو : هل إذا 
كانت هناك فرصة للاختيار هل نقبل أم نرفض ؟ فى الحدول )٤-٠١(‏ قائمة 
بالعوامل التى تؤيد وتلك التى تعارض فصل مهام المعالج النفسى عن مهام من 
يصف الدواء . وما جاء فى الحدول لا يعدو أن يكون إلا مجرد توصيات › 
وليست إرشادات يتحتم على المعالج اتباعها .. 
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جدول )٤-۱۵(‏ الفصل بين المحالج النفسى والمعالح الذى بصف الدواء 
المرضى الذين يستفيدون من فصل مهام المعالجين . 
من يرهبون السلطة من المرضى . 

من لديهم تحفظات شديدة على الدواء . 

الملصابون بالأمراض الجمسية الذين يشعرون بالغضب . 

معظم الشخصيات البينية [ لما يشعرون به من غضب عند مناقشة مشكلات 
الدواء ولاستخدامهم عدم الالترام وسوء استعمال الدواء للتعيير عن مشاعرهم ] . 
المرضى الذين يستفيدون من توحيد الهمتين العلاجيتين . 

عدد كبير من مرضى الفقصام . 

المرضى المتسلطون [ ومن ضمنهم بعض الشخصيات البينية ] . 


المرضى الاأعتماديون ت 
اللكتيئون الذين يحسن الإشباع الفمى الذى يوفره الدواء قدرتهم على 
التحالف العلاجى . 


المرضى الذين يحتاجون إلى تغيير الدواء بكثرة . 

المرضى الذين لا يتأثرون بالفصل بين المهمتين . 

الرضى القليلون الذين لا يلعب الدواء دورا مهما فى علاجهم › هذا إن 

وجد مثل هؤلاء أصلا ! 
عندما يعانى المرضى من مشكلات الالتزام » يستحسن الفصل بين شخص 

المحالج النفسى وشخص من يصف الدواء » لما يسمح به مثل هذا الفصل 

للمريض من القيام بدور مختلف مع كل معالج . فيجد سهولة فى مصارحة 

المعالج النفسى بمشاكله الخاصة بالالتزام . وإذا حدث ذلك » على المعالج أن 

يبين له آن عدم التزامه لن يؤثر على استمرار العلاج . إن الفصل بين شخصى 

المعالحين يشجع التقديس أو التحقير البدائيين » ولكنه فى الوقت نفسه يؤدى 
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إلى قيام المريض بدور أكثر صدقا مع المعحالج النفسى وبدور آخر أكثر رسمية 
وتحفظا مع من يصف الدواء » والذى قد يتحول إليه الشق السلبى من الطرح . 
ويسمح مشل هذا الانشطار للمعالج والمريض بالتحدث عن جوانب طرحهما 
السالبة من خلال الإزاحة دون تناولها صراحة . والطرح المشطور بين المعالح 
النفسى ومن يصف الدواء مثل من أمثلة إزاحات الطرح التى تحدث عندما يقوم 
أشخاص عديدون بمعاخة المريض ٠‏ كما أنه لا يققتصر على الحالات التى 


وفی حاله جمع المعالج للصفتين > يعتبر وصف الدواء عن طريق الفم 
نوعا من أنواع الأطعام الذى يشبع المريض . ولقد تبين أن هذا الأسلوب 
یحسن التزام معظم مرضی الاکتئاب ( شوارتز ۱۹۸۸) . وقد جد فى نفس 
الوقت أن استعمال الحقن مؤلم فى كل الأحوال » لا يحيط به من إيحاءات 
عدوانية وضلالات طرحية . لذلك » يتبخى قيام أشخاص لا تربطهم بالمريض 
علاقة ونيمَة القيام بإعطائه الحقن . 
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القصل السادس عضر 
الشنون العائلية 

كلما تفدم المعالح فى معرفة المريض يزداد علمه بأسرة المريض › وتحتل 
العلاقات الأسرية الكثير من وقت الجلسة . ورغم آنه توجد حالات كشيرة 
يرغب فيها المعالج بالقطع فى تجنب رؤية أسرة المريض لأسباب دينامية › فإن 
بعض الفرص السانحة قد تسمح له بتكوين فكرة عن الأسرة وسلوكها . كذلك › 
انه فى السفات والخاذات الاضة أو مراك الرعاة الفسة قد يطلب ب 
المعالج أن يرى الأسرة بناء على طلبها أو بناء على طلب المريض أو المؤسسة . 

أما المعالحون الذين يتولون علاج الأسرة على المدى الطويل › فعليهم أن 
يستوعب وا أشكال العلاج الأسرى السائدة » مثل العلاج النسقى والاستراتيجى 
والتناقضى . وفى هذا الفصل سنقدم الخطوط العريضة للمعالج الفردى الذى 
ديه صلات بالأسرة كجزء من العلاج القردى . 

إنشاء علاقة تدعيمية مع الأسرة : إن اتخاذ قرار بتضمين الأسرة فى علاج 
المريض قد يكون هو نقسه مثارا للجدل . فلكى يكون ولاء المعالجح للمريض 
واضحا » يجب أن يوافق المريض على إدراج الأسرة فى العلاح »› بالإضافة 
إلى أن ذلك يحمل آملا فى فائدة علاجية للمريض . ولذلك . فإن إدخال 
الأسرة قد لا ينصح به للزوجين أو المرضى الذين لا يعيشون مع سرهم › 
والذين لا يرغبون فى مساعدتهم . 

وفى غالبية الحالات لا يعارض الأطراف بشكل ظاهر الاجتماع مع 
الأسرة ٠‏ إلا أن المعالج يجب أن يعلم آنه سيتعامل مع كل من مريض نافر 
يحمل شعورا عظيما بالذنب » وأسرة لا تريد أن تزيد من تفاقم الضغط الحاد 
للمرض بآن تفتح جروحا نفسية من خلال المواجهة . ونظرا لما بيتته الدروس 
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التاريخية للعاملين فى هذا المجال من أن التركيز على الحوانب السلبية للمرضى 
والخبرة الأسرية قد يؤدى إلى توقف العلاج > فإن الجمع بين المريض والأسرة 
يتطلب تدخلات ترفع من قدر الذات » بدلا من الأساليب المميرة للقلق التى 
تتبعها المدرسة الدينامية . ولقد وجد أن حدوث تفاعلات انفعالية تدعيمية مع 
المعالج هو العنصر الأقوى تأثيرا فى رضا الأسرة عن أصحاب مهنة الصححة 
التفسية . بل ونعتقد أيضا آنه لكى تتدخل الأسرة تدخلا ناجحا فى العلاج ٠»‏ 
يجب أن تستفيد هى الأخحرى › بالإأضافة إلى ما سيستفيده المريض › مثل 
التخفيف عن معاناتها من مشكلات أسرية أخرى . 


ويطلق على التدخلات التى تقدم مثل هذا التدعيم الإرشاد النفسى 
الأسرى التدعيمى ' حتى نفرق بينه وبين العلاج الأسرى الخالص . ففى النوع 
الأول تستخدم أساليب تعليمية » وتعامل الوحدة الأسرية على أنها سليمة فى 
الأساس . أما فى الحالة الثانية » فيتبع اسلوب غير مباشر يثير الصراعات 
الأسرية الكامنة ويحاول تغيير البناء الأسرى الأساسى . 

ولسوف نتعرض ٠‏ هنا » لواحد فقط من الأنواع العديدة لبرامج التدعيم 
وآحرون )۱۹۸٩۳(‏ > والذى استخلصوه من عدة دلائل ونتائج للبحوث . فهناك › 
أولا » الأعمال التى بينت أن مرضى الفصام ينتكسون بدرجة أقل فى الاسر 
التى تنخفض فيها درجة ما يسمى ' بالتعيير الاتفعالى " ومكوناته هى : النقد » 
العداوة واقتحام الشئون الخصوصية 3 وسوف نتناول فما بعد جدول اعمال 
الأسرة لعاللحة تلك المشكلات . ولكن من وجهة نظر المريض > يتضصمن جدول 
الأعمال عادة تقليل الاتصال الاجتماعى بآعضاء الأسرة بتزويده بفترات راحة 
وأنشطة يومية بديلة (لیقف )۱۹۸٩۹‏ . 


ثانيا : هناك ما يشير إلى أن الضعغوط - فى المرض النفسى بشكل عام - 
تزيد من قابلية المريض للانتكاس و تضعف المقاومة وتسهل الانهيار . ويعانى 
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مريض الفصام بشكل خاص من عيوب معينة فى العمليات المعرفية و فى عملية 
تنظيم المعلومات ؛ الأمر الذى يزيد من عجزه عن مواجهة المواقف الانفعالية 
الضاغطة أو الحديدة : 

ونورد فى جدول )١-١١(‏ الخطوط العريضة للأهداف الأساسية للطريقة 
النفسية التربوية . 

جدول )١-١١(‏ مبادئ الأسلوب النفسى التريوى للأسرة 
حالف علاجى تدعيمى مع كل من المريض والأسرة . 
توفير بيئة اجتماعية ذات مستوى منخفض فى ' التعبير الانفعالى 
تکامل نذریجی بین المريض والأسرة > وكذلك بین الأدوار الاجتماعبة 
والمهنية . 
نقل المريض إلى مؤسسة علاجية مع استمرار الرعاية . 
وقد طبق هذا النموذج أيضاً فى الاضطريات الو جدانية ( هولدر وأندرسون 
التدريب على المهارات الاجتماعية › إلى قدر كبير من البناء والتفاصيل > إلا 
أن الكثير من عناصره يكن إدماجها فى الاتصالات العادية بين المعالج والأسر . 
مقبو لا اليوم ¢ وهو اعتبار الأأسرة النتت الرئيسى فى الفصام « إلا أنه يتعين 
على المعالج أن يحذر الاسترسال فى التبسيط المخل . فالتطبيى المناسب للطريقة 
التفسية التربوية يتطلب قدرا كبيرا من المهارة ؛ إذ قد يؤدى إهمال النقاط التالية 
إلى نسف العملية العلاجية برمتها : 

١‏ - للأسرة مشكلاتها الخاصة : إن التركيز على المريض باعتباره "المشكلة' 
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والانصراف عن أى شىء آحر » عادة ما لا يكون دقيقا . وللمنهج النفسى 
التربوى "ميزة" تقديم تفسير لمشكلة الأسرة [مثل جعلها المريض كبش فداء لها] . 

إن هذا النوع من لفت الأنظار للمشكلة قد يزود بعض الاسر بقضية تلتف 
حولها » ويحول بالتالى دون تفككها . و لكنه أيضا قد يصرف أنظار البعض 
الآخر عن مهمة حل مشكلاته الخاصة » با فى ذلك مشكلة المريض . 

۲ - يخلق المرض مشكلات آأخرى للأسر تحتاج إلى علاج خاص بها : 
ويشمل ذلك فقدان الدخحل » وتكاليف إعانة المريض ٠‏ وتولى أفراد آخرين فى 
الأسرة مهمة رعاية المريض ٠‏ وانعزال الأسرة عن الجيران والمجتمع نتيجة 
لوصمة المرض العقلى وأعبائه . 

۳ - قد يۆدى استخدام التموذج النفسى التربوى إلى تفاقم خلل أداء 
الأسرة لوظاتفها الذى قد يحتاج فى حد ذاته إلى العلاج : إن الانشغال 
الزائد . الذى ثبت آنه يرفع من مستوى '" التعبير الانفعالى " قد يزيد هو نفسه 
عند استخدام النموذج النفسى التربوى . 

٤‏ - إن تحديد المريض بانه ' المشكلة ' قد يحةق رغبة ذاتية يشعر بها 
بعض أفراد الأسرة : لقد أدرك المعالحون الأسريون . منذ مدة طويلة » أن بعض 
أفراد الأسرة يتعلم عن طريق تحوله إلى رمز لمشكلات الأسرة طرقا لصرف 
الأنظار عن جوانب أخرى مختلة فى أداء الأسرة . وعند تعافى المريض › يحاول 
عضو آخر فى الأسرة القيام بدور المريض لكى يستمر غط الأداء المضطرب . 

ه - قد تكون للأسر مصلحة فى تخريب العلاج : ينقل النموذج النفسى 
التربوى » باعتباره نابعا من المجتمع ٠‏ مسئولية الرعاية إلى الأسرة ٠‏ التى قد تشعر 
بأنها غير قادرة على تحمل تلك المسئولية . لذلك » قد يكون من مصلحتها - 
وفقا لما تراه - أن تودع المريض المستشفى حتى تبت أن المجتمع لا يستطيع 
حمله . 
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ومع وبضع هذه المسائل فى الاعتبار » يمكن للأسلوب النفسى التربوى أن 
يكون ذا فاعلية » إذا لم يصبح المريض بؤرة الأهتمام . ويترتب على ذلك أن 
یری المعالج بانتظام - ولو على فترات متباعدة - الأسرة بممردها ¢ حتی لو 
كانت معظم المقابلات تتم فى حضور المريض . وقد يساعد الاتصال الهاتفى 
عند تعذر حضور أعضاء الأسرة 

ماحل العلاح 

إن استجابة الأسرة للمرض النفسى توازى استجابتها للمرض الحسمى . 

کما هو موضح فی الجدول )۲-۱١(‏ . 


جدول )۲-١١(‏ مراحل استجاية الاأسرة للمرض النفسى 


تقييم الأسرة . 
بناء التحالف . 
المشاركة وعدم القيام بدور الخبير . 
الاستناد إلى تشخيص مبدئى . 

تفبل الخسارة إعلام الأسرة باهية العملية المرضية . 

والنكيف معما تقليل المبالغة فى الانشغال بالمريض ونقده . 

التمييز بين الإهمال النافع ووضع الحدود . 

التعامل على المدى الطويل تنمية دور مساندة الأسرة للمريض . 

وتثبيت القيام بالوظائف إعادة الأسرة إلى على درجات قيامها بوظائقها . 
تمكين الأسرة من التقاط علامات الإنذار الدالة على 
الاتتكاس . 
تعيين الأدوار الأسرية الممسرة والمسائل الدينامية 
بعيدة المدى . 


تدعيم الأّسرة فى رعاية المريض وتوقى الانتكاس . 
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تستجيب بعض الأّسر ٠‏ فى بداية الأمر » إلى المرض الحاد بشكل دفاعى 
بالغضب والاتكار . وغالبا ما يزیحون غضبهم فیصبونه على موظفی المستشفى > 
وو e‏ اا 2 المريضن باعتبار أن ما اضابه به مرض حاد 
الذى يطر اً ۹ تتاول الآدوية a ae,‏ 
واكتئاب عند الانتكاس . وقد يزداد غضبهم من التلميحات ال شیر ال نهم 
لا يساعدون فى التزام المريض بالعلاج . وقد تكون هذه الاتهامات صحيحة 
فى الواقع » ولكن التعبير عنها لا يساعد فى حل الموقف . كما أن السرعة 
الأسر إلى الاعتقاد بأن المعالجين ليسوا على درجة من الكفاءة أو لا يعلمون 
تاریخ المريض . و لا كان الإنكار والمقاومة للتشخيص شديدة › فعلى المعالج أن 
e e O O A‏ 

O O O 
أن تساء المرضى‎ )۱۹۸١( العادة للآباء وللأبتاء . وبين استعراض كاتون‎ 
> النفسيين غالبا ما ينكرن أو يرفضن المرض النفسى الذى أصيب به أزواجهن‎ 
أو يتسمو ده ال عوامل عير نهسيه ومثل هلا اللإنكار ممهوم ویشبه ما نشاهده‎ 
بين زوجات مدمنى الكحول حين يسهلن لأزواجهن الاإأدمان » ويخفين بذلك‎ 
مواجهة الحاجة إلى العلاج . ويفسر ذلك أيضا لاذا يؤدى حماس المعالج إلى‎ 
اعتبار المريض بأنه المشكلة الوحيدة إلى رد فعل عكسى » فتتلقاه الأسرة بعدم‎ 
التصديقى أو تعارضه بحلة . فالزوجات یحاجه اكز من الأسر إلى المحاذفظة‎ 
1 على صورة أزواجهن القوية والسليمة‎ 

ورغم أن المريض هو الهم الأول للمعالج > فإن هذا الأخير يجب أن يقيم 
علاقة ودودة وتدعيمية مع الأسرة ( بل ومع كل فرد من آفراد الأسرة › إن 
المؤسف أن يلجا بعض المعالجين إلى التقليل من شأن المريض واعتباره طفلا 
حين يتحدثون عنه - وهم غير آبهين به - مع أعضاء الأسرة ' الأصحاء ' 
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من المهم آن يكتشف المعالج ما هى المشكلة التى تجب معالجتها من وجهة 
نظر الأسرة أو من يتحدث بلسانها ويتم ذلك بالإصرار على أن يتحدث كل فرد 
من أفراد الأسرة عن نفسه › وكذلك بقيام المتحدث بلسان الأسرة بتقديم 
الإجماع الذى توصلوا إليه أو تلخيص آأوجه الخلاف » فاشتكت والدة مريض 
مثلا » من آنه لا يخرح القمامة من غرفته » فی حین لم تهتم بذکر آی شىء 
عن ضلالاته البارانويدية ؛ لأنها لم تكن تدور حولها . وتحملت أسرة أخرى 
سلوك ابنها الانعزالى » حتى ثقب أرضية غرفة نومه ليلاحظ ما يجرى فى 
الشقة السفلى . وقد اكتشف فون وليف )۱۹۷١(‏ أن الأعراض الذهانية 
الواضحة فى المرضى أقل أهمية بالنسبة إلى الأسرة من سمات الطبع المزعجة 
والسلوك الاجتماعى غير اللائق للمريض . ويمكن أن تصبح مثل هذه الأنواع 
من السلوك غير اللائق و المحرجة للأسرة التى تحاول إنكار حاجة المريض 
للعلاج محورا للعلاج الفردى . 

بعد أن تقر الأسرة بخطورة المرض › تستجيب مثلما يستجيب الأفراد ؛ 
آی بنوع من الأسى والحزن على الوظائف التى ضاعت مثلما تحس بالذنب تجاه 
دورها فى حدوث المرض . وتكون تدخلات المرحلة الثانية من العلاج فى تلك 
الفترة ذات آثر فعال إلى أبعد حد . وعلى المعالج آن يتطرق إلى مصادر 
هذه المشاعر . ونقطة البداية هى أن امرض ليس مستولية أحد » ولكن على 
عكس الأمراض الطبية فإن الشفاء منها ليس محتملا . و تساهم عوامل أسرية 
بل تأكيد فى تسبيب العديد من الأمراض » كالاكتقاب مثلا » إلا أنه من 
الأفضل عموما أن نؤجل تناول تلك العوامل حتى ينشا تحالف مبدئى مع 
الأسرة . 

وعلى ذلك » فإن على التدحلات الأولى أن تركز على المكون البيولوجى 
مع الإشارة إلى أن العوامل الأسرية كثيرا ما تزيد من تفاقم الحالة » ولكنها 
عادة لا تسبب الأضطراب الكامن » وأنه من الطبيعى أن نحس بالغضب تجاه 
الشخص بسبب بعض تصرفاته ومن خحيبة الأمل التى يخلقها فى وسط الأسرة . 
ويشير هولدن وآندرسون )۱۹۹٠(‏ إلى أنه مهما بلغت درجة اختلال سلوك 
المفصامى » فإن أنواع سلوك الاكتئابى يعتبرها الآخرون إرادية أو سمات 
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شخصية ؛ لذلك تؤدى إلى استجابات عدائية أو مليئة بالإحساس بالذنب بدلا 
من أن تستجيب لها الأسرة بتعاطف وفهم . وتكون المواد والبرامح التعليمية 
هنا ذات أهمية خحاصة » حيث يحتفظ أفراد الأسرة فى نقوسهم بنظرياتهم أو 
أساطيرهم الأسرية بخصوص حالة المريض . ولهذا يعتبر سبر غور تصورات 
الأسرة عن المرض من الأهمية بمكان. 

وفى كل من الاضطرابات الوجدانية واضطرابات التفكير » قد يستجيب 
أفراد الأسرة إلآخرين بالنقد و الانشغال المبالغ فيه بحياة المريض . ويكن إعادة 
صياغة أو فهم هذه الانتقادات ؛ باعتبارها محاولات إيجابية لتحسين الموقف »› 
ولكن استراتيجية التربية النفسية ترمى إلى دفع الأسرة نحو تخفيض توقعاتها 
بالنسبة إلى المريض ٠‏ وأن يعطوا أنفسهم فرصة ممارسة أنشطتهم كأفراد › 
و جنب افتراض قدرتهم على شقاء المريض جرد زيادة اهتمامهم به و رعایتهم 
إياه مثلما يفعل المعالج المدرب . وتصبح أحد المهام الرئيسية لكثير من الأسر 
هى عمارسة " التجاهل الصحى ' لبعض آنواع السلوك الذهانى . حتى لا يثير 
ذلك السلوك الانتقاد ولا يقوم بإفساد حياة الأسرة . و يشك کانتر )۱۹۸٩(‏ 
فى إمكانية القيام بتلك المهمة لما يصدر من مرضى كثيرين من استفزاز بالقعل . 
ولذلك » يستحسن اعتبار هذه الوسيلة طريقة للتمييز بين السلوك الذى يكن 
تحمله والذى لا يكن تحمله . وتصبح الأنواع الأولى من السلوك أقل استقزازا 
بمجرد وضصح الحدود للنوع الثانى . وبالإضافة إلى ذلك › نستطيع رفع الحدود 
لستويات أعلى » فى حالة مساعدتنا أعضاء الأسرة على قيامهم بعزل تقديرهم 
لأنفسهم عن سلوك المريض الناتج عن مرضه . 

وبحلول المرحلة الثالشة من العلاج » يجب أن تكون الأسرة قد أخرجت 
من عزلتها وتخلصت من شعورها بالخزى من خلال استعادتها علاقاتها الاجتماعية . 
وقد تكون نقطة البداية هى ربطهم بجماعات المساعدة الذاتية المحلية أو أى تنظيم 
لمساعدة المرضى النفسيين . وفى الوقت الذى يتعلم فيه أفراد الأسرة إفساح مكان 
للمريض الفصامى » علينا فى الوقت ذاته إفساح مكان أيضا . بالمجتمع يطالبهم 
بن يستمروا فى رعاية أبنائهم طيلة حياتهم » وذلك يفرض عليهم المحافظة على صحتهم 
النفسية حتى لو تطلب الأمر حل ما يسمى " بالمآزق الأخلاقى والوجودى لكيفية خلق 
توازن ین مسئولیاتهم تجاه العضو للريض وبین حاجاتهم الخاصة " ( جرونوم و فرید مان ۱۹۸۸) . 
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ورغم أن بعض أنواع العلاج الأسرى تسعى إلى " طرد " المريض من 
آسرته حتى يستطيع الوقوف على قدميه فإن ذلك غالبا ما يكون أمرا غير واقعى 
بالنسبة إلى الأسر التى يعانى المريض فيها من تكرار نوبات امرض النفسى . 
ونعتقد أن مثل تلك الأسر لها أدوار مستمرة ومشروعه ¢ إذ قد تساعلد المريض 
على الالتزام باستعمال الدواء . کما انها تستطيع عن طريق الهاتف متابعة 
الحالة مع المعالج بين الجحلسات حتى تجعله على دراية باخر التطورات مثل 
تبدلات المزاج والآثار ا لجانبية للأدوية أو امتناع المريض عن تناول الدواء . 
وهکدذا 4 قد يحول قيام الأسرة بدورهاً فی التعامل مع الآمات دول دخحول 
المريض المستشفى . فضلا عن أن قيامها باحتضان فرد منها حاول الانتحار 
( دون أن تكون له عواقب جسيمة ) أو توفير الطعام والمآوى فى الشتاء لعضو 
یفترض انه استقل عنها يمنع الأزمات النكوصية حتى نتحقق للمريض درجة من 

جدول )١-١١(‏ فواند تفاعل المعالج مح الأأسرة 


ما تستطحه الأأسرة ما بستطىحه المعالح 

تقديم صورة طولية عن المرض للمعالح . يتناول مشكلات الأسرة وجدول أعمالهاً . 
تعلم استراتيجات سلوكية ملائمة مع المريض . يعلم الأسرة شون المرض ٠‏ ويقلل السلوك 
تقلل من الضخوط فى داخل الأسرة والانتكاس . اللوام للتقس . 

تنبيه المعالج عند عدم التزام المريض أو عند 

ظهور آعراض الانتكاس المبكرة . مساعدة الأسرة على مراقبة الالتزام 


توقير الدعم للمريض حتى لا يضطر إلى دخول بالتعليمات ومنع الاتتكاس . 
المستشفى م بوفر الخدمات والدعم فی أوقات الأزمة : 


تساعد المريض على القيام بمهام الحياة اليومية » با يساعد الأسرة والمريض على اكتساب المهارات 
فى ذلك التوصيل إلى العيادة إذا لزم الأمر . الاجتماعية » ومن ثم يقلل من عطل الأسرة . 
تقلل من الانشغال المبالغ فيه بالمريض وتدعم يربط الأسرة بمختلف الجحماعات المساندة و 


345 


بذلك من استقلالیته . يساعدها على إقامة شبكة اتصالاتها 
الاجتماعية . 


تساعد على مناصرة تحسين الخدمات خامة يعطى الأسرة صورة عامة لاحتياجات 
فى المجالات التى لايكون للمعالج فيها المريض الشاملة › والخدمات المقابلة . 


تأثير . 

وتتعرض الأسر - شأنها شأن المعالجين - للإنهاك من طول فترة الرعاية . 
فالرعاية الأسرية طويلة الأمد » وكثيرا ما تكون ضرورية » بل وقد يصل بها 
الآمر إلى أن تكون الأداة الرئيسية للعلاج عندما يعانى المريض من حالة مزمنة 
تتفاقم على مر الزمن مثل الزهاعر . ومن الناحية الأخرى» فهناك بعض الأسر 
لديها من القوة والمخابرة ما يجعلها تتعامل مع مسائل أكثر شمولا مثل بعض 
الآدوار الأسرية المضطربة بصورة مزمنة . ورغم أن المرض النفسى لاينشاً أساسا 
من اخحتلال التواصل الأسرى فإن علينا أن نأخذ بعين الاعتبار أغاط التواصل 
غير اللفظى و آنماط السلوك التشبيهى أو المجازى ٠‏ ودور الضحية أو الشهيد 
الذى يقوم به بعض من يرعى المرضى وقيامهم بجعل المريض كبش فداء . 

وفد يتساءل المعالج » من أين سياتى الوقت اللازم للقيام بكل تلك الوظائف 
مع الأسرة ؛ إذ من الواضح أن التزام الكلينيكى تجاه الأسرة ليس مجرد مجهود 
من جانبه لساعدة المريض ٠‏ بل إنه بالأّحرى تبادل اجتماعى ؛ إذ عنده' 
يساعد المعالج الأسرة تساعد هى بدورها . وقد بينا فى الحدول [ ٣- ١١‏ ] 
لمزاوجة بين المهام المرتبطة فى تلك العملية . فمثلا » عندما يضع المعالح نفسه 
تحت تصرف الأسرة فى أوقات الأزمات » فإنه يحول غالبا دون تصاعد 
الأزمات الصغيرة لتصل إلى ضرورة إدخحال 'لمريض المستشفى . وكذلك › فإن 
مساعدة الأسرة على توسيع معلوماتها عن الخدمات الشاملة وتشجيعها على 
التواجد عندما يحتاج إليها المريض » يجعل من الأسرة داعية لتتحسين مستويات 
الخدمات الصحة . 
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الفصل السايح عشر 
إدارة الحالة وما بعدما 


يتعامل المعالج التدعيمى » بالإضافة إلى العمل مع أسرة المريض ٠‏ يوميا 
مع غيره من أعضاء الفريق الإكلينيكى » أو قد يتعامل دوريا مع غيره من 
العاملين فى مجال الصحة النفسية أو الوكالات المختصة . ويمكن لهذه 
التعاملات أن تكون مصدر احتكاك أو مصدر فائدة » تبعاً للطريقة التى تعالج بها . 


التعاملات الداخلمة 
العمل مح المريص 


فى كثير من العيادات يتداول العمل مع المريض اختصاصيون يكونون 
الفريق العلاجى . وفى مثل هذا الوضع › يجب أن يدرك المعالج أن غيره من 
العاملين فى مجال الصحة النفسية قد تلقوا تدرياً يختلف عما تدرب عليه › 
وهم يمارسون آدوارهم بطريقة مختلفة . وغالبا ما يحصل كل منهم على نوع 
من الإشباع يختلف عما يحصل عليه الآخحرون . فمثلا » قد يكون الطبيب 
النضسى ميالا إلى التدخلات المبكرة أو التناقضية » بينما قد يرفض غيره من أعضاء 
الفريى هذه المحاولات ؛ باعتبارها نوعا من التجريب على « مريضه » . والح أن 
مسألة « مريض من » هذه توجد « تحت السطح » فى كثير من الخلافات التى 
تنشاً بين أعضاء الفريق . وغالبا ما يعلم المريض ٠‏ الذى أنشاً علاقة طرحية مع 
LETAN‏ المستشفى لها دوام يتجاوز دوام أى عضو من أعضاء الفريق . 
فيجد الأطباء المقيمون » على وجه الخصوص ٠‏ أن خحبرتهم بالأدوية والعلاج 
تلقى قبولا عن اقتراحاتهم الخاصة بخطة العلاج » على أساس آنهم لن يعايشوا 
النتائج الطويلة الأمد لخططهم العلاجية . كذلك . فإن اقتراحات الأطباء المقيمين › 
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فيما يتعلق بخطط العلاج » لاتأآخذ على محمل الحد لحداثة تخرجهم عند 
مقارنتهم باعضاء القريق العلاجى الآخرين . وفى مثل تلك الحالات من المهم 
أن نؤكد الصلات المشتركة مثل الرغبة فى تسين نوعية الخدمات المقدمة 
للمرضى » وظروف معيشتهم ... إلخ . 

وللتفاعل بين أعضاء الفريق وظائف أخرى مهمة »> فسواء كان للمريض 
شخص واحد يرعى حالته أو أكثر من شخص ٠‏ فإن هدف إدارة الحالة هو 
ضمان نيل المريض أقصى درجة ممكنة من المخدمات التى تقدمها الإدارات 
اللختلفة » بشكل فعال ومتناسق ومستمر . ويقدم المعالح مساهمات قيمة فى 
مختلف النواحى التى تتطلبها إدارة الحالة ( انظر الحدول ١-١۷‏ ) . 


جدول ( )١-٠۷‏ بعض الوظائف المشتركة بين العلاح وإدارة الحالة 


الوظائف المشتركة يس الادارات المختلفة : 
اخحتيار المرضى المعرضين لخطر الانتكاس أو الإإهمال أو الانهيار الاجتماعى . 
تقييم احتياجات المريض ونواحى قوته وضعفه . 
وضع ا لخطة العلاجبة » والتنسيق والمراجعة والتتحديث . 
متابعة مشاركة المريض وتقدمه . 
مناصرة الحهود الرامية إلى حصول المريض على احتياجاته من الخدمات . 


التقاعلابت الخارحسة : 


التعامل مع الخدمات الخارجية وإيجاد صلة بها . 
التنسيق مع خحدمات المرضى الداخحلين والخارجيين ( الرعاية المستمرة ) 
وضع خطة لإأخراج المريض من المستشفى . 
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اختيار المرضى المعرضين -ائطر الانتكاس أو الإهمال أو الانهيار الاجتماعى : 
يجب أن يساعد المعالجح على تحديد آى المرضى يقدم له العلاج › وأيهم يتوقف 
علاجه . ففى مؤسسة أو مستشفى بها مستويات مختلفة من الخدمات (مثل 
قسم لعلاج المرضى المزمنين » وقسم لرعاية المرضى الخارجيين الذين لم يسبق 
لهم دخول المستشفى أبداً ) يجب أن يساهم المعالج فى وضع محكات التصنيف 
أر الفحص . فكثيرا ما يوصف للمرضی خطاً مستوى من الخدمات بالاعتماد 
على مراجعة ملفاتهم مما يؤدى إلى تقديم خدمات غير ملائمة أو غير كافية › 
أو إلى تنقل المريض بين الأجنحة المختلفة . لذلك » ينبغى على كل من مدير 
الحالة والمعالج المساهمة فى الاختيار وفى تحديد نوع المعاملة . ورغم أن 
المعالحين كثيرا ما يتهمون بأنهم ١‏ بعيدون » عن احتياجات مرضاهم الفعلية »› 
فإن المعالج بحكم تدريبه والساعات التى يقضيها مع المريض أكثر فهما 
لديناميات المريض النفسية من غيره من أعضاء الفريق . 

تقييم احتياجات المريض وجوانب قوته وضعفه : ولنفس السبب › يكون 
المعالج رؤية فريدة لنواحى قوة وضعف المريض ؛ لاأنه يعرف «داخل المريض» › 
بينما يرى مدير الحالة نجاح أو فشل المريض من ناحية موضوعية ؛ آى « الجانب 
الظاهرى للمريض » . على أن كلا الرؤيتين ليستا صوابا أو خطاً › وإغا 
يقدمان » مجتمعتين » صورة كاملة ومتكاملة للمريض نستفيد منها فى وضع 
خطة للعلاج . 

وضع الخطة العلاجية › والتنسيق › والمراجعة » والتحديث : لايجب 
على المعالج أن يثير أو يطرح مسائل خاصة بالعلاج قبل أن يحين الأوان ؛ عا 
قد يدفع غيره من أعضاء الفريق إلى اتخاذ خطوات غير ملائمة » مثل إرسال 
المريض أو توجيهه للعمل قبل أن يكون مستعداً لذلك . وكثيراً ما يحدث ذلك 
عندما يكون المعالج غير راغب فى مواجهة المريض بالواقع . فبدلا من القول 
يجب أن نناقش ذلك فعلا» . قد يقول : «اذهب وناقش مسألة حصولك على 
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عمل مع مرشد التأهيل ٠‏ فليست لى علاقة بذلك القرار » . إن الفشل أو 
الإحجام عن مواجهة المسائل المهمة ( وقد يرجع ذلك آحيانا إلى قيام المريض 
بإخقائها ) يعوق تقدم العلاج . ففى العلاج التدعيمى - وبصورة أكبر من 
أنواع العلاج النفسى الأخحرى - لايتبغى أن يفترض المعالج آن المريض سيتحدث 
بالضرورة عن المسائل المهمة عندما يصبح الحديث عنها أمراً ملحا . 

ورغم الحهود التى تبذل لوصف العلاجات الناجحة فقط » فإنه علينا أن 
ندرك أن كثيراً من المرضى يعانون من صراعات خاصة بآهداف العلاج التى 
تحقق لهم الاستقلالية . فمثلا » قد يقبلون بعمل يكلفون به » ولكنهم يعملون 
على هدمه أو تخريبه بصورة شعورية أو لاأشعورية . وعندما يواجه المعالج 
موقفاً من هذا النوع ٠‏ فإن المسار الوحيد الذى يجب اتخاذه هو ما سماه كانتر 
١ )۱۹۸٠١(‏ بالاتجاه الإإدارى السلبى » و « مدخل المحاولة والخطاً المتمدرج “ 
للشهور أو السنوات التى قد يستغرقها المريض ليصبح مستقلا . 

متابعة مشاركة المريض وتقدمه : تعتبر مراجعة الفريق لالة كل مريض 
على حدة من الملامح المعتادة أو التقليدية فى عمل العيادة » إلا أن مثل تلك 
الاجتماعات يجب أن تستغل آيضا لأغراض أشمل كخلى اتجاهات إيجابية نحو 
العمل والحيلولة » دون إنهاك أعضاء الفریق . وکما شار مینینجر )۱۹۸٤(‏ 
فإن عرض الحالات كثيراً ما يكشف - خلافاً للفكرة السائدة - عن أن المريض 
يحرز تقدماً . فإذا لم يكن الأمر كذلك › فقد یستدعی استشارى خارجى 
لتقديم رؤيا أو منظور جديد » شريطة أن يكون لدى أعضاء الفريق الاستعداد 
لتغيير فروضهم بشأن أفضل طرق العلاج . 

مناصرة الجهود الرامية إلى حصول المرضى على احتياجاتهم من الخدمات : 
تساعد هذه المناصرة المريض على التقدم نحو أهدافه » وإن كانت من خصائص 
التدعيم بشكل عام . فأى مجهود بسيط يقوم به المعالج فى مصلحة المريض 
يقنعه بأن المعالج ملتزم بعصلحته بالقعل . ومع أن المعالج لايمكن آن يقوم بدور 
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المستشار الققانونى للمريض ٤‏ بل وقد يعارضه ببخصوص بعض الموضوعات 
إلا أن فرص المناصرة المباشرة غالبا ما تسنح له ؛ الأمر الذى يزيد من تقبل 
المريض اختلاف الرآى الذى لا مناص من حدوثه بينهما . 


ونظراً لأن المعالج هو خير من يعرف المریض » فقد اقترح لامب (۱۹۸۲) 
أن يقوم المعالمحون بدور « مدير الحالة ٠‏ . وبالرغم من تداخل الأآهداف 
العلاجية التى ذكرناها حتى الآن . بالإضافة إلى أهداف العلاج التدعيمى بصفة 
عامة ( مثل المحافظة على تحسن أداء المريض ) فى مهام إدارة الحالة » فإننا 
نعتقد أن الدورين - دور المعالج ودور مدير الحالة - قد طراً عليهما من 
التطورات ما يفرق بينهما وما يجعل الفصل بينهما أحياناً فى صالح العلاج . 
وفضلا عن ذلك › فإن الكثيرين من المعالجين ينقصهم التدريب اللازم لأداء 
وظيفة مدير الحالة أو الرغبة فى العمل مع الجماعات خارج المستشفى ( شوارتز 
وآخحرون ۱۹۸١‏ ) . ولسوف ندرك ذلك بعد تناولنا لبعض الخلافات التى تنشاً 
بين أعضاء الفريق . 


اختلافات السرأى 


رغم آنتا أكدنا مزايا التفاعل والتقابل بين أعضاء الفريق »› فإن مشحلات 
معينة قد تنشاً ولا سيما أثناء معالحة مرضى الشخصية البينية > خاصة فيما يتعلق 
بظاهرة الانشقاق المنتشرة بينهم . فالانشقاق الذى حدده فرويد وأحكمته 
وتوسعت فيه میلانی كلاين وغيرها يشير إلى الفصل الذى يطرا على محتويات 
العقل بحيث ينقسم إلى غرفتين معزولتين إحداهما تحتوى على « كله كويس » 
والأخرى على « كله وحش » . ففى العلاج الفردى » يرى المريض المعالج 
طيبا أحياناً وسيئاً أحياناً أخرى » ولكنه لايستطيع إيجاد تصور متكامل للمعالج 
باعتباره قابلا للخطاً » وله عيوبه أحياناً . ولكنه رغم ذلك إنسان مساند 
ومدعم له . وعندما يتعامل المريض مع أكثر من عضو من آعضاء الفريق يقوم 
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بتقسيمهم إلى صنقين » مثالى وعدو كريه . ويحقق هؤلاء فعلا ما يتوقعه 
المريض منهم بسبب الديناميات اللاشعورية المسماة بالتوحد الإسقاطى ( من 
جانب المريض ) والتوحد المضاد ( من جانب عضو الفريق ) . ويلاحظ جابارد 
۸۹( فى تناوله ديناميات مرضى الأقسام الداخلية › أن المعالج النقسى يثل 
عادة الشخصة المثالية من وجهة نظر المريض والذى لايدرك ما يقوم به المريض 
من أنشطة مخلة ومدمرة حارج العلاج ویز داد احتمال حدوث مل هذا 
الموقف إذا كانت علاقة المعالح بحياة مريضه الفعلية مقطوعة . وکما سبق 
لنا القول » فهناك قاعدة محورية للعلاج التدعيمى آلا وهى أن يعرف المعالج ما 
حدث فى حياة المريض بالفعل » وآن يوفر له بيئة تسمح له بسرد شئونه 
بحرية . وبالطبع » لا يحدث ذلك دائما كما نود » بل قد يظل المعالجح الذى 
يستمع لمریضه جاهلا بحقائق حياته . 
لين العريكة» » متسامح » يدلل المريض . ولكن بعد إدراك ما يحدث من 
انشقاق » ينحى أعضاء الفريق العلاجى - با فيهم المعالجح - خلافاتهم جانباً » 
وينفسون عن غضبهم بصبه على رأس المريض أو أسرته > وهى عملية قد 
تخلق طرحاً مضاداً لدى المعالج » الذى يحس بدوره آنه خحدع أو غرر به . 
و یجس تناول مشاعر !| الطرح المضاد 6 اة شان ی طرح ¢ بالتحليل Ys‏ 
سيصبح عفبة فى وجه العلاج . 

والموقف الالى عند حدوث الانشقاق » هو متاقشة الإأسقاطات السلبية 
للمريض ووضع حد لها » إذا كنا نريد للمريض آن يتعامل بكفاءة مع بقية 
آعضاء الفريق » وأفضل طريقة لعمل ذلك هو من خلال العلاقة الإيجابية مع 
الفريق الذين يبجلهم وأعضاء الفريق الذين يستهين بهم » بحيث نساعد المريض 
على تحمل المشاعر المحناقضة جاه غيره من البشر . 
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وعلى أى حال » فلا مفر من بعض الانشقاق » بل قد يكون ضروريا 
ومفيداً » ويمكن استثماره بحيث يسمح بإبقاء علاقة طرح إيجابية مع المعالج 
النفسى » بينما يسقط المريض مشاعره السلبية على المستشفى أو عضو آخر فى ٠‏ 
الفريق . ويشير فينر (۱۹۸۲) إلى آن أحد مزايا الفصل بين وظيفة المعالح 
والإدارى هو إمكانية ترك الأفعال الإجبارية لهذا الأخير . وبهذه الطريقة بمكن 
للمعالج أن يخرج نفسه من دائرة إرغام المريض على البقاء فى المستشقى أو 
تعاطى الأدوية » مدعما بذلك التحالف العلاجى . وكثيراً ما يدرك المريض أن 
للمعالج نقوذا فى هذه المسائل ؛ وبالتالى فإن استخدام الانشقاق عن عمد قد 
يؤدى إلى انهيار ثقة المريض فى العلاج أو إلى تصور نفسه مريضاً لاحول له 
ولا قوة مع معالح عاجز يحاربان مديراً ذا قوة وسلطان كبيرين ( ووردن 
١‏ . وعلى آى حال » فإن هذا النوع من الانشقاق يقيد خاصة فى إحراز 
التحالف مع الذهانيين » وفى علاج بعض المشاكل الحاصة التى يعانى منها 
المرضى تجاه رموز الساطة . 

على أن الانشقاق ليس وحده بآى حال هو المسشول عن كل خلاقات 
أعضاء الفريق . فقد تنشاً تلك الخلافات من ظهور أدوار مذهبية معينة لدى 
المعالجين أو تفضيلات نظرية أو عقائدية لديهم . والثال على ذلك الخلاف بين 
منظور العلاح الإصلاحى قصير الأمد » والعلاج التقليدى الذى يتبع سياسة 
النفس الطويل . كذلك الخلاف بين من يستخدمون الأدوية ومن لايستخدمونها › 
والمعالحين الذين يؤيدون العلاج فى داخل المستشفى وغيرهم ممن يويد العلاج 
خارجها . ومن الأمور الداعية إلى الانقسام » على وجه الخصوص ٠‏ الصراعات 
الأخلاقية بين أعضاء الفريق حول : هل المرضى مسئولون عن مرضهم أم أنهم 
ضحايا أبرياء للعجز البيولوجى والظروف الاجتماعية السيئة . وتنشاً مثل تلك 
الصراعات أحياناً عن الانشقاق أو الشك قى التشخيص >٠‏ أو الخلاف النظرى 
بشان التكوين المرضى ( السيكوباثولوجى ) . وأحيانا تحل تلك الصراعات 
بطريقة فجة » وذلك بالدعوة إلى اتجاه إكلينيكى تقليدى يدعمه تجميع انتقائى 
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لحالات تبين ما إذا كان المريض البينى أو مريض الفصام مسئولا أو غير مسئول 
عن مرضه» وذلك حسب وجهة النظر المطلوب تدعیيمها (أنسکومب )۱۹۸١‏ . 
وهناك طريقة أخرى أكثر براعة > وهى الاعتراف الواضح بالخلافات بين أعضاء 
الفريق والاستعداد لتجريب خطط علاجية تعطى المريض فرصة أوسع لتحمل 
المسئولية » دون أن يلام على الفشل . 

ورغم وجود إمكانية الحلاف » فإن الرؤى المختلفة لأعضاء الفريق 
العلاجى تتضافر عموما لتحسين علاج المريض . وقد وتعمل الخلافات فى 
الرأى بين مدير الحالة والمعالج النفسى على استثارة مناقشات مثمرة » وزيادة 
لموضوعية التى تؤدى إلى حلول مبتكرة لحاجات المريض . إن وجود مدير 
للحالة ومعالج نفسى يقوم كل منهما بدور مختلف قد يساعد مساعدة كبرى فى 
فهم المريض » كما يتضح من الحالات التالية المآخوذة من نوفالیس (۱۹۸۹) 
حالة 

تحولت أسرة كانت تقابل مدير حالة خلال عام إلى العلاج الأسرى . 
واعترفت الابنة التى تبلغ من العمر ۲۲ عاما للمعالح الجحديد فى زيارتها الثانية 
نها تدمن الكوكايين » ولكنها لم تطلع مدير الحالة على ذلك ؛ « لأنه يشبه 
والدتها تماما » التى توليها احتراماً كبيراً . 
ھا لے 

مريض فى الرابعة والعشرين مصاب باضطراب الشخصية البينية »> ظل 
يتجثب رؤية مدير الحالة فى كل مرة يعانى فيها من مشكلة فى عمله ؛ لأن 
مدير الحالة كان يسمى ذلك السلوك « سلوكا هازما للذات » . وعندما بدا هذا 
المريض فى رؤية معالح جديد قال له هذا الأخير « آريد أن أراك وآنت فى حالة 
سيئة لا آن أراك فقط وآنت فى حالة جيدة » . وبداً المريض بعد ذلك فى 


334 


التحدث بحرية إلى المعالج عن أنواع قشله وخيبة أمله . واحتةظ المعالج 
لنقسه بهذه الأسرار » مبينا ضرورة ذلك لمدير الحالة الفضولى الذى كان يريد 
أن يعرف المزيد عن ما أحرزه المريض من تقدم مهنى واجتماعى . 

إن تركيز السلطة فى يد المعالج » والذى قد يصبح أحيانا موضعا لخيالات 
مستوحاة من الطرح » قد يكون ضارا بالمرضى أيضا » ما فى ذلك المصابين 
باضمطرابات الشخصية والفصام المزمن . ومثال ذلك أن المريض الذى يفشل 
فى عمل ما قد يفترض آنه « خيب أمل » مدير الحالة » ولكنه يستطيع أن يركن 
إلى المعالج « المعسامح » . وعلى العكس » المريض المحجه إلى الانتكاس 
الذهانى والذى يفترض أنه قد « خيب ظن » المعالج فيشعر براحة أكبر إذا لجأ 
إلى مدير الحالة . 

لذلك ٠‏ لن يكون الأمر غريباً إذا ما ظهرت اضطرابات طرحية خطيرة عندما 
نوكل إلى المعالج درجة كبيرة من السيطرة على حياة المريض . فتنشاً الصراعات 
مثلا حول تحديد درجة عجز المريض . وقد تجنبت إحدى المريضات مثلا أن 
تخبر معالحها آن هتاك عملية تقييم لدرجة عجزها ؛ لأنها كانت تتصور أن المعالج 
يستطيع « استشفاف ما بداخلها » ؛ وبالتالى إخبارهم بآن حالتها حسنة وليس بها 
عجز . وکانت المریضة فی واقع الأمر تس ان مشکلتھا کالآتی : آنھا كانت 
تعطى غيرها دائما انطباعاً أفضل من حقيقة أمرها . لذلك » كانت حريصة 
على تجنب رفض المعالج لها وتدمير علاقتهما نتيجة لذلك الاتطباع الكاذب . 

وقد بينت دراسة أجراها بروتمان وموللر سنة ۱۹۹٠‏ فى الولايات المتحدة 
أنه عندما يقوم المعالج بصرف مكافآت التأمين الاجتماعى تتولى الأحداث 
المقززة . فعندما يقوم المعالج بأعمال إدارية » يتحول العلاج إلى مناقشات 
حول الإنفاق والمصاريف » بل وقد يتعرض امعالج للمضايقات . وقسم 
المؤلفان استجابة المرضى إلى قيام المعالج بهذا الدور إلى نوعين › التحدى 
العدوانى والاعتماد السلبى . ويؤدى كلاهما إلى الهروب من العلاج » بالرغم 
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من التزام المريض المقنع وتدهور العلاج إلى مجرد إدارة النواحى المالية فى 
النوع الثانى . ومع ذلك › فقد لمس المؤلفان تحسنا فى الالتزام ‏ علاج › 
وانخماض عدد مرات دخحول المستشفى ومدة بقاء المريض فيه » كما بحسن 
استمرار معظم المرضى فى الأعمال الخارجية التى تتولى المستشفى صرف مكافاتها . 

وعلى آى حال » فنحن نعتقد أنه عندما يعالج المريض بواسطة معالح 
ومدير حالة » فإنه من الأفضل أن يتولى الأخير المسائل المالية . وعيل بعض 
المديرين إلى جعل الدفع متوقفا على المواظبة على العلاج » ويكن لهذه 
الطريقة أن تنجح إذا كان العلاج دوائياً فقط » ولكنها تقلل من قيمة العلاج 
بالكلام . كذلك ٠‏ فإن خلق خحضوع مستتر » يضعف قدرة المعالج على مراقبة 
ومتابعة العلاقة بالمريض » كما يقلل التشجيع على المناقشة الصريحة الصادقة 
التى تعتبر حجر الزاوية فى العلاج النفسى . 

تؤيد كل تلك الاعتبارات تفضيل توزيع بعض الوظائف المهمة على 
مختلف أعضاء الفريق . وفى كثير من العيادات » يعتبر المسئولون عن توزيع 
اللكافات معالحين مشاركين . ويسمى أحدهما غالبا المعالح « الرئيسى » (سيمان 
واخرون ۲ ) أو المعالج « اللإضافى » ( بيلاك ۱۹۸۰ ) . وكانت مزايا 
وعيوب هذا التقسيم محل جدل طويل . ومع أننا نعتقد بوجود آدوار متميزة 
لكل من المعالج ومدير الحالة » إلا آننا نتفق مع هاریس وبرجمان (۱۹۸۷) فى 
أن « إدارة الحالة ٠‏ يكن أن تكون « طريقة للعلاج » يقدم بواسطتها للمريض 
غوذج ثابت » عقلانى » قوى »مبادر إلى النشاط »يحل المشكلات » لکى 
يستدمجه ويتوحد به . ولذلك ۰ لن یدهشنا آن نری نتائج الدراسات تؤ كد الاثار 
العلاجية المفيدة لإدارة الحالة حيث يقيم المدير « علاقة تدعيمية » مع المريض 
ويدربه على المهارات ( حورينج وآحرون ۱۹۸۸ ) . وعلى كل حال » فإن الكثير 
من مهام مدير الحالة مثل الشئون المالية و الزيارات المنزلية تحيط بها هالة من 
القوة والسلطة أو التخييل بحيث يتعذر تكليف المعالج بالقيام بها بصورة منتظمة . 
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التعاملات مح الخارج 


الانشغال بالخدمات الخارجية والصلة بها : رغم أن مهمة ربط المعالج 
بالخدمات الاجتماعية تكون غالبا من نصيب مدير الحالة [ إن وجد ] » فإنه 
كثيرا ما تكون لها أغراض علاجية . 
حالة 

ذهب أحد الذكور [ ۲١‏ عاماً ] المختثين الذى يخشى من إصابته بمرض 
الإيدز إلى إحدى العيادات ليقحص دمه » ولكنه خاف أن يعود ليسأآل عن 
النتيجة . فطلب من معالجه أن يتصل بالمختبر نيابة عنه . فتاقش المعالج معه 
مسالة خوفه هذه » ولكن الأخير ظل على موقفقه من عدم الاتصال لمعحرفة 
النتيجة . وكان يكن للمعالج عندئذ أن يتناول مسائل أخحرى » ولكنه وجد أن 
من واجبه التدعيمى آن يطلب المختبر ليسأل عن النتيجة . ورد المختبر - كما 
هو متوقع - بأنه لاعكن إبلاغ النتيجة عن طريق الهاتف . لكنه هذه الاستجابة 
من جانب المعالح بينت مدى تدعيمه للمريض الذى لم يستطع مواجهة القلق 
الناشئ عن معرفة النتيجة . وبعد يومين ذهب المريض إلى العيادة ووجد أن 
التتيجة سلبية » فاتصل بالمعالج هاتفيا ليخبره بها وقال له : ٠‏ إنى أعلم آنك 
تود معرفتها » . 
حالة 

فصامى يبلغ من العمر ستة وثلائين عام » علاقته العملية بالمعالج جيدة › 
ولكنه رفض قبول الانتقال إلى عمل جديد . فقد كان يحب عمله الحالى 
ويعتقد أنه سنققد جانباً كبيراً من دخله إذا انتقل إلى العمل الحديد . فما كان 
من المعالح إلا أن اتصل برشده التأآهيلى وأوضح له الموقف . وفى الجلسات 
التالية » لم يكف المريض عن توجيه الثناء للمعالج مظهراً اعترافه الضمنى 
بحقيقة آن المعالج « قد فعل أكثر مما هو مطالب به » ليساعده . 
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لقد كان قرار المعالج » فى الحالتين السابقتين » قرار مبنيا على الحدس والإلهام 
ولم يكن نزوة عابرة . فالاحتمال الأكبر - فى كلتا الحالتين - قد خلتق انشقاقا 
بين الحهات المعنية [ مشابه للانشقاق بين الأشخاص الذى سبق ذكره ] بحيث 
وجدت جهة « رديئة » خارجية تعوق تقدم المريض فى عيادة الصحة النفسية 
«الجيدة» . وكان قرار المعالج بالتدخل قائما على افتراض أن ذلك التدخحل لازم 
لرآب الصدع . ومثل هذا الوصل الإيجابى يجب أن يوازن أو يعادل التدحل 
الذى أطلق عليه كانتر )۱۹۸٠٥(‏ د اللارصل “ [N6‏ )1NاUN‏ أو ترك المريض 
يقاوض بنفسه الحهة الخارجية . وتشمل العوامل التى تشجع المعالج على اتخاد 
قرار مساعدة المريض فى إنشاء الصلة »ومدى إلحاح المحاجة » وقدرة المريض 
على مواجهتها بدون مساعدة . فعلى سبيل المثال لايجب أن يتهرب المعالج 
الحخاص » الذی یعالح مریضاً یعانی من مرض عقلى جاد » من مساعدته فى 
الحصول على التأمينات الاأجتماعية » أو مزايا الخدمات الاجتماعية » حتى ولو 
كان قيامه بتلك المهام أمراً خارج نطاق اختصاصاته . 

ويجب أن نلفت الانتباه إلى أن الانشقاق بين جهات الخدمات قد ينشاً 
بعيداً عن المريض» نتيجة لخلافات عقائدية أو لمدى تعمسك كل جهة بتقاليدها . 


دعم الاقران 

توجد مئات المنظمات الأهلية والمحلية التى تعمل على أن يساعد المرضى 
النفسيون أنفسهم بأنفقسهم . وكثيراً ما يكون من المرغوب فيه آن يحال المريض 
إليهم لعلاج إضافى ؛ مثل جماعات مساعدة المدمنين [ المدمن المجهول ] وغيرها . 
وفى داخل مجال الصحة النفسية » يجب أن يدرك المعالج أن اتجاهات هذه 
الهيئات نحو العلاج النفسى تختلف وتتنوع . ويقسم إيمريك (۱۹۹۰) هذه 
الجماعات إلى : جماعات انعزالية لاتسمح بعضوية أو تدخل أصحاب 
الصحة النفسية فى عملها » وجماعات تدعيمية تسمح للعاملين بالصحة النفسية 
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بالعمل ولكن فى أدوار انويه > وجماعات المشاركة التی تقبل أصحاب اأمصحة 
النفسية بو صفهم قاأدة . وكماً هومتوقع فن الجحماعات الانعزالية لا تيل إلى التعامل 
مع المختصين بالصحة النفسية إلا فى أضيق الحدود وتتخذ منهم موقفاً معادياً » 
على توجيه المريض بعيداً عن الجماعات الانعزالية ( فيعمل بذلك على تدعيم 
مزاعمها عن سيطرة المعالج ) بل على العكس . ونعتقد أن منح المريض نفوذاً 
وسلطاناً عادة ما يفيده » وأن على المعالح أن يكون مستعداً لمناقشة الخلافات فى 
الرأى »› وأن يقيم علاقات عمل أفضل مع كافة الحهات والهيئات الخارجية . 
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القصل النامن عشر 
الاخلاقيات الاأساسية فى العلاج النفسى التدعيمى 


المعايبر القانونية . ووجود هذه المعايير يشكل أحد الففروفق الأساسية بين المهنة 

والحرفة . وكثيراً ما يواجه الأطباء النفسيون القائمون بالعلاج التدعيمى مواقف 

يضطرون فها إلى اتخاد قرارات أخلاقية صعبة ¢ وذلك من جراء علاقتهم 

الشديدة بمرضاهم . ونظراً لأن المسائل الأخلاقية غالبا ما توازى المسائل 

القانونية ٠‏ فإنه يصبح من لمهم فى اليداية أن يدرك أصحاب العلاج النفسى 

التدعيمى القضايا القانونية الكبرى التى تحيط بعحملهم » ليس فى حد ذاتها » 

واا باعتىارها الحد الذى لاعکن تجاوزه . وتشمل تلك القضايا 

© تقييم درجة الخطورة والواجب الناشئ عتها من حماية الآخرين من المرضى 
الخطرين » بالتخذير والأفعال الواجبة . 

© تحديد درجة الأهلية للموافقة على العلاج وحق رفضه . 

© المسائل المرتبطة بنوع الوصاية القانونية ودور الطبيب النفسى فى إجراءات 
التقاضى . 

6 صيانة الأسرار فى العلاج ٠‏ والتى تنشأً عادة عند المحصول على المعلومات 

© الاهتمام بجا يقال عند أية إساءة فى معاملة الأطفال أو الكبار أو الزوجات ؛ 
ووجود أى مرض معد كالإيدز › أو انتهاك أیى زميل فى المهنة لأخحلاقيات 
المهنة . 
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وهذه المسائل كلها معروضة بالتفصيل فى كثير من المراجع » ونحن 
نفترض وجود وعى عام بها . وسوف نقصر اهتمامنا على المسائل الأخلاقية 
البارزة فى العلاج التدعيمى والتى تنشاً من طبيعته التو جيهية المتميزة وتدحل 
المعالج الواضح فى حياة المريض . 


المسادىء الاخلاقىة 

تستخدم الرابطة الطبية الأمريكية لفظ « أخلاقى » لتشير به إلى المسائل 
التى تتضمن : )١‏ القواعد والممارسات الأخلاقية . )١‏ التقاليد المراعاة فى مهنة 
الطب . )١‏ السياسات التبعة فى ممارسة الطب والتى لا تتضمن بالضرورة 
مسائل آخلاقية ( الرابطة الطيية الأمريكية 1۱۹۸4۹ . المصل الأول ) . وكماهو 
واضح فى تلك الوثيقَة » فإن المعايير الأخلاقية للسلوك قد تفوق التطلبات 
القانونية » ولكنها لاتتعارض معها بالطبع . وسوف نقبل هذا التعريف » دون 
التعرض هنا للأمثلة التى توضح المسئثولية الأخلاقية تجاه خرق القانون . 

ولقد تبنت الرابطة الطبية الأمريكية (۱۹۸۹) تعريف « القواعد الأخلاقية 
لمارسة مهنة الطب مع التذييلات التى تنطبق على الطب النفسى بشكل 
خحاص ٠‏ . وتوجد الققواعد بكاملها » دون شروح أو تذييل فى جدول 
)١ - ۱۸(‏ » كما توجد مقتطقات أو غاذج من الشروح المتعلقة بالمواد أو من 
القواعد فی جدول ( ۱۸ - ۲ ) . 


ولهذه القواعد والتذييلات تاريخ طویل › وھی قابلة للتعديل › وتراجعها 
المتفى عليه بالنسبة إلى تصرفات الأطباء النفسيين . 
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حدول ( ١-۱۸‏ ) قواعد الا خلاقات الطسة 
الرابطة الطبية الامريكية 


اسل : 

لقد جمع أصحاب الطب على مر الزمن كمية من القواعد الأخلاقية التى 
ااا ا اش > وغل كا ا من أا اة ا قر 
بمسئوليته لا نحو مرضاه فحسب وإغا تجاه المجتمع ككل › بل وتجاه الآخرين 
من زملائه فى العمل وتجاه نفسه . ولا تعتبر القواعد التالية التى أقرتها الرابطة 
قوانين » وإما هى معابير للسلوك › مدد أساسيات التصرف الشريف للطبيب . 
مادة ١‏ 

يکرس الطبيب نفسه لتقديم خدمة طبية مقتدرة محاطة بالر حمة والاحترام 
اللاتقين بالكرامة الإنسانية . 
مادة ۲ 

يعامل الطبيب مر ضاه وزملاءه بروج جن الأمانة والشرف ¢ ویسz×ہی‏ 
إلى فضصح الأطباء الذين تنقصهم الكماءة وحسنںن الطياع ¢ أو الدين یشوموں 
مادة ۲۳ 

يحترم الطبيب القانون ويقر بمسئوليته فى السعى إلى نغيير المحطلبات المعادية 
أو المضادة لمصلحة المريض 
مادة 4¿ 

يحترم الطبيب حقوق المريض والزملاء وغيرهم ممن يعملون فى مجالى 
الصحة » ويصون أسرار مريضه فى إطار القانون . 
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مادة ۵ 


على الطبيب أن يستمر فى التحصيل وآن يطور ويطبق المعرفة العلمية »› 
ويمدم المعلومات اللازمة للمرضیى والزملاء والجمهور ¢ ون يتشاور مع عيره 
وأن يستخدم مواهب غیره من أصحاب المهنة عندما يتطلب الأمر ذلك : 


مادة ٦‏ 
للطبيب الحرية فى آن يختار من يقدم لهم الخدمات › ومن يزاملهم › 


مادة ۷ 
يقر الطبيب مبمسؤليته فى المشاركة فى الأنشطة التى تساهم فى تحسين حال 


الجتمع . 
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جدول ( ۲-۱۸ ) مفقتطفات من د القواعد الأخلاقىة لمارسة مهنة الطب . 

مح التذبيلات التى تنطيق على الطب التفسى خاصة 

القسم ١‏ : يكرس الطبيب نفسه لتقديم خحدمة طبية مقتدرة محاطة بالرحمة 
والاحترام اللائقين بالكرامة الإنسانية . 

١‏ - قد يضع المريض ثقته فى طبيبه النقفسى › عالما أن أخلاقه وإحساسه 
بالمسشولية المهنية يمنعانه من أن يشبع حاجاته الشخصية عن طريق استغلال 
المريض . وهذا أمر على جانب عظيم من الأهمية » نظرا للطبيعة الخصوصية 
للصلة التى تنشا بين المريض وطبيبه النفسى والعلاقة الشخصية التى تكون 
أحيانا شديدة الانقعالية . 

القسم ۲ : يعامل الطبيب مرضاه وزملاءه بروح من الأمانة والشرف › 
ويسعى إلى فضح الأطباء الذين تتقصهم الكفاءة وحسن الطباع أو الذين 
يقومون بالتزوير أو الخداع . 

١‏ - المطلوب من الطبيب أن يسلك السلوك المحترم اللائق فى مهنته 
وكذلك فى كافة تصرفاته الأحرى . وهذا أمر آلزم ما يكون للطبيب النفسى ؛ 
لن المرضى يتخذون منه قدوة ويحذون حذوه على طريق التوحد . وفضلا عن 
ذلك » فإن العمق الضرورى للعلاقة العلاجية قد ييل إلى تنشيط الحاجات 
ا لجنسية وغيرها من الحاجات والتخييلات من جانب كل من المعالج والمريض ؛ 
مما .يضعف من الموضوعية اللازمة للتحكم فى الموقف ؛ إذ إن إقامة علاقة 
جنسية مع المريض أمر لا أخلاقى . كما آن المعاملات الجنسية مع المرضى 
السابقين عادة ما تستخل العواطظف التى نشأت من خلال العلاج > وبالتالى 
فهى دائما لا أخلاقية تقرياً . 

۲ - على الطبيب النفسى أن يكون يقظا ومتنبها حتى لايستغل المعلومات 
التى يقدمها المريض » وحتى لا يستغل أيضا موقفه القوى الذى تسبغه عليه 
العلاقة العلاجية ليؤثر على المريض فما لايتعلق مباشرة باهداف العلاج . 


الرجع : القواعد الأخلاقية لممارسة مهنة الطب مع التذييلات التى تنطبق على الطب النفسى 
خاصة ٠‏ رابطة الطب التقسى الأمريكية 1۹۸٩۹‏ . 
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خمسه ارشادات نیما هو مسموح به 


سوف نقدم فیما يلى » واتباعاً لما سبق ذكره من قواعد » مجموعتین من 
الإرشادات لتساعد العالج التدعيمى المعنى بطبيعة عمله ودوره . وسنتبع كل 
إرشاد بنموذج ومناقشة . وتتناول المجموعة الأولى ما هو مسموح به »وسوف 
تتلوها وتوازنها إرشادات بشأن ما لا ينبغى ٠‏ أو الحدود التى لايجب تخطيها . 
وقد بلغ الجدل حول هذه الأمور مبلخا ضخماً . وإذا رفض القارئ ما نتصح به 
> فنأمل أن يضع لنفسه قواعده المتفقة مع معايير الرابطة الطبية الأمريكية ورابطة 
الطب النفسى الأمريكية . 
الأرشاد اول : 

التأئير العلاجى ليس لا أخلاقيا فى حد ذاته . 

مشال : يتلقى مريض مصاب بالهوس الخفيف علاجا نفسيا تدعيمياً 
ليساعده جزئيا على زيادة الالتزام باستعمال الدواء . ويناقش الطبيب النفسى 
مع المريض فوائد ومخاطر تناول الليثيام . وبعد المناقشة » ظل المريض غير 
مطمئن لتعاطى هذا الدواء . عندئذ يقول له المعالج فى حزم ١‏ بوصفى طبيباً › 
أرى أنه من الضرورى أن جرب هذا الدواء لفترة » . 

المناقشة : هذا سيناريو مآلوف » حيث يستخدم المعالج كل أنواع نقوذه 
ليؤثر على المريض حتى يقبل تناول دواء معين . وفيما يلى الاحتمالات 
الختلفة لنفوذ أو سلطة المعالج . 

© سلطة المعلومات : القائمة على احتياج المريض لعلومات ومعارف كافية . 

ه سلطة الخبرة : القائمة على مكانة المعالج أو ما يبدو عليه من تفوق 

وعلو فى المعارف والمعلومات . 
© السلطة الشرعية أو القانونية : وهى السلطة الكامنة فى العلاقة بين 
المعالج والمريض . 


365 


© السلطة المرجعية : والناشئة من توحد المريض بالمعالج أو الاقتداء به . 
© سلطة الإجبار أو المكافاة : وتعتمد على قدرة الطبيب فى تقديم الثواب 
أو العقاب المترتب على استعمال المريض للدواء . 

وفى الحالة التى ذكرناها » جد أن سلطة الطبيب تتحصر فى سلطة 
المعلومات ( أو التربية ) وسلطة الخبرة . وهاتان الوظيفتان للعلاج الطبى تعبران 
عن تقليد طبى اكتسب احتراما على مر العصور . ومن المفترض عموما أنه فى 
المسائل الواقعية تظل قدرات المريض على اتخاذ القرارات المستقلة باقية » بل 
وأن تعمل بكفاءة أعلى إذا قمنا بتعليم المريض . 

ويستطيع المريض ٠‏ إذا رغب » أن يتحقق من صدق المعلومات الواقعية 
التى يتلقاها من الطبِيب باللجوء إلى مصدر آخحر > وربا - وهذا أهم - 
تكتسب المعلومات نقسها تأثيراً مستقلا نسبياً عن مصدرها . إن اتخاذ الطبيب 
دور الخبير الاستشارى واستخدامه للاستهواء النابع من مكانته ومركزه أمر 
طبيعى وشائع . ويفترض منطقياً أن الطبيب خبير فى المسائل الطبية والدوائية » 
وأن المريض ليس السلطة الأولى فى تقريرها » بل يوافق عن علم على توصية 
الطبيب » كما هو الحال عندما يوصى الجراح بإجراء عملية استكشاف للتوصل 
إلى أسباب الألم الذى يشكو منه المريض فى بطنه . 

إن هذا الموقف بالرغم من بساطته محمل بالمسائل الأخلاقية . وفهم 
المريض والتزامه بالعلاج بالليثيام يتأثر بكل الجوانب الثلاثة للعلاقة بين المريض 
والمعالج ٠‏ ألا وهى التدعيمية والطرحية والتحالف العلاجى . وفضلا عن ذلك » 
فإن المرء يتساءل ما إذا كان مريض الهوس الخفيف قادرا على إعطاء موافقته عن 
علم فعلى بالعلاج الطبى . 

وعندما يستدعى الأمر اتخاذ قرارات أكثر مساساً بالشخصية ٠‏ فإن المريض قد 
يكون أكثر تأثراً بتلك الحوانب . وعند استخدام الأوامر أو التحرعات أو أساليب 
التتحكم فى السلوك على وجه الخصوص ٠‏ فإن كلا منها يختصر الطريق المعتاد 
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الذى يتكون من : حديث المعالج استبصار المريض تصرف المريض › 
عا قد يحرم المريض من الفرصة فى تعن أى مسار يتخذ » فيساعده ذلك فى 
اتخاذ قراره المستقل . 

ونود لفت الانتباه إلى آنه فى العلاج التدعيمى يفترض المرء التالى : 
)١‏ أن المعحالج يتصرف فى حدود مصلحة المريض › )١‏ أن الههدف هو 
فى النهاية أن يحقى المريض أكبر قدر معمكن وواقعى من الاستقلال الذاتى 
عن المرض . ومن المفيد جداً ء أن نضع « مصلحة المريض » نصب أعيننا حتى 
لا نفقد الهدف . 
الورضاد الفانى : 

تقديم النصح فى مسائل بعينها لیس لا أخلاقيا فى حد ذاته . 

مشال : يخبر معالح مريضا » له تاريخ من سوء اتخاذ القرارات المالية › 
أنه « لايمكنه شراء سيارة جديدة » . 

المناقشة : إن احتمال وجود تأثير » أو نفوذ قوى » قائم فى كل العلاقات 
المهنية ولايقتصر على مسائل السلوك الجنسى . ومن المعروف أن المعالين 
يأمرون مرضاهم بالتوقف عن تعاطى المسكرات والمخدرات » وإساءة معاملة 
الزوجة والأولاد وإطاعة القانون . فالمعالحون قد يقترحون أو يتصحون أو 
يعلقون على حاجة المريض لإنفاق المال بحرص أكثر » أو عدم التمادى فى 
صداقة مجموعة جديدة . ومن الناحية الأخحرى » أى من ناحية السماح بأنواع 
معينة من السلوك › فإن محاولات المعالج التخفيف من حدة التزمت الشديد 
والعقاب » قد يؤثر على المريض با يدفعه إلى سلوك أكثر عدوانية أو أكثر 

وعندما يقوم المعالج بتقديم رأى أو توجيه مباشر » فهناك عدة أخطار 
كامنة . أولها » احتمال إفساد العملية العلاجية ؛ لأن تعبير المعالج عن رأيه قد 
يسكت المريض » فكلمات المعالج قد تبس أفكار المريض . فالخوف من 
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إغضاب المعالج أو الإساءة إليه » بل وحتى إرضاؤه وكسب وده قد يعقل لسان 
المريض . ويمكن بالطبع جنب مثل هذا الخطر » ليس بواسطة سكوت المعالج 
أو امتناعه عن إبداء رأيه » وإنما بادراكه وفهمه الملائم لدوره بالنسبة إلى ذلك 
المريض بالذات . 

انيا » أن النصيحة قد تكون فى غير موضعها ؛ بمعنى أنه إذا اتبعها 
المريض ففد تكون مدمرة فى حد ذاتها . ولكن هذا الخطر - مرة أخرى - 
لایجب عجنبه بالسكوت أو الامتناع > لن التوقف عن سداد النصح قد يۇدى 
إلى نتيجة أسوء . وإنغا يكن توقى هذا الخطر عن طريق كفاءة المعالج فى تقديم 
النصح وكذلك فى قصره على المسائل الملائمة بالنسبة للمريض بالذات . ويرى 
ريدليك (۱۹۸۹) أن التأثير على المريض بشأن أنشطة يجب عليه أن يبت فيها 
بنقسه قد يعتبر إساءة لاستعمال المعالج لسلطته . ولكن تطبيق مثل هذا التحذير 
فى العلاج التدعيمى غير أكيد » عندما تكون قدرة المريض على اتخاذ القرار 
معتلة ؛ إذ إن عدم قدرته على الموافقة عن علم » سلاح ذو حدين . ويرى 
ريدليك ضرورة حماية المريض من إساءة استعمال المعالح لسلطته . ونرى من 
جهتنا ضرورة حماية المريض من سلطته الشخصية » مثل سلطته فى تدمير نقسه 
أو افساد صحته النفسية . ويجب على المعالج آلا يصم اذانه على استغاثة 
مريض يطلب من المعالح أن يحميه من نقسه . 

ئالثا » قد يكون رأى أو نصيحة المعالج مفيدة للمريض » ولكنها قد 
تضرب عرض الحائط بشىء من قيم المريض وتغير سلوكه . إن مثل هذا التأثير 
قد یکون لا غنى عنه أحياناً » ولکنه ليس ضارا فى كل الأحوال . فقد تكون 
النصيحة سليمة وتغير سلوكاً مرغوبا » إذا كان ذلك فى مصلحة المريض . 
وسوف نعود إلى ذلك بمزيد من التوضيح فيما بعد . 

ونود أن نلفت الاتتباه إلى أن الأطباء النفسيين بصرف النظر عن نوع 
العلاج الذى يارسونه يجب أن يسأالوا أنقسهم : « هل هذه النصيحة فى 
مصلحة المريض أم آنها فى مصلحتى أنا فحسب ؟ » . 
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الأرشساد الثالت : 

لا تخلو أهداف العلاج من التأئر بالقيم 

مشال : بعد الإقامة خارج المستشفى فى المجتمع » تعرضت المريضة 
لانتقاد من جانب المشرف على جماعتها بسبب عدم قيامها با هو موكول 
إليها . فغضبت وطلبت من المعالج أن يعيدها إلى المستشفى . ومع أن المعالج 
يدرك أن من أهداف العلاج الرئيسية هو مساعدة المريض على أن يتخذ قراراته 
بنقفسه ٠‏ إلا أنه حث المريضة على بذلك مجهود أكبر فى المجتمع الخارجى 
ورفض إدخالها إلى المستشفى . 

مناقشة : أوضح ميكانيك )۱۹۸١(‏ أن معتقداتنا الحالية بشن العلاج فى 
الصحة النفسية نوع من الإيديولوجية شاآنها شأن المعتقدات السايقة . وهكذا › 
فإن الأهداف العامة للعلاج اليوم مثل إعادة المرضى إلى المجتمع وإخراجهم من 
اللستشقيات » ومنح المرضى أقصى حد من الاستقلال » وعلاج المرضى 
لمزمنين فى منازلهم » تخلق ضغوطا فى اتجاه دفع المرضى إلى المجتمع ورفض 
إيداعهم با ستشفيات . ويتأثر المعالج بهذه الضغوط فى وضع الخطط العلاجية 
ذاتها » حتى ولو بدا أن المريض قد وافق عليها . 
الإرشاد الرايح : قد تغفل أهداف العلاج الرغيات العاجلة للمريض : 

أمشلة : طلب مريض أن يأخذ تموينه من أدوية العلاج لمدة شهرين › لأنه 
سيخرج فى أجازة طويلة . ورآى المعالج الطبى أن المريض لن يواظب طيلة 
هذه المدة على تناول الأدوية فى مواعيدها وناقش الأمر مع المريض . ووافق 
المريض على تقصير مدة اللإجازة وأن يتردد بشكل دورى على المعالج لأخذ الدواء . 

مثال آخحر : مريض آخر فى العلاج التدعيمى ويتناول دواء طويل المفعول 
مرة كل أسبوعين . وكان من عادته أن ينفق راتبه الشهرى كله من التأمين 
الاجتماعى فى خلال يومين من تسلمه على الخمر وما شابه من أشياء سخيفة . 
واتفق المعالج مع الوصى على المريض على أن تتسلم العيادة الشيك » ويعطى 
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المريض ربع الراتب كل أسبوع فى ميعاد حضوره . ورفض المريض هذا 
الأسلوب « الاستبدادى ٠‏ » ولكن الطبيب النفسى أصر على ذلك حتى يحقى 
التزام المريض بالعلاج بشكل أفضل ويضمن إنفاقا ١‏ أفضل » لدخل المريض . 

المناقشة : كثيرا ما يعارض المعالحون › لأسباب علاجية » الرغبات أو 
الخطط العاجلة لمرضاهم . فلا يمكنهم الوقوف مكتوفى الأيدى إزاء عدم انصياع 
المرضى لتطلبات العلاج أو إزاء اتباعهم لأنواع مدمرة من السلوك › بدلا من 
السلوك البناء . وتتضح هذه المشكلات على وجه الحصوص فى العلاج 
التدعيمى للمرضى الذين يعانون من اخحتلال الحكم على الأمور . وفى الحالات 
الشديدة » عندما يكون المريض غير مؤهلل قانونياً لاأتخاذ قرار بشأن علاجه › 
فعلى الفريق العلاجى - والمحكمة أحيانا - اتخاذ هذا القرار نيابة عنه . 

وعادة يجب على المعالجح . أن يسمح للمريض بأقصى ما يكن من 
الاستقلال فى اتخاذ القرارات الخاصة بحياته وعلاجه . ورغم ذلك . فإن 
التوجيه احير فى صالح المريض على المدى البعيد . وقد يتضمن ذلك اهل 
رغبات المريض الملحة ومطالبته بالتريث أو تأجيل اتخاذ الققرار . وقد تتاول 
بوشامب وماكنلوه )۱۹۸١(‏ بتوسع مسالة المقارنة بين أشكال الاستقلال الذاتى 
والتو جيه الخير ٠‏ فرأيا أن كلا المبدأين ليست له أولوية على الأخر ٠‏ وأنه قد 
يكون لكل منهما موقفه المستقل حين اتخاذ القرارات الأخلاقية . وفضلا عن 
ذلك » ورغم المحاولات الحديثة لتصور علاقة الطبيب بالمريض على أنها علاقة 
مورد محايد يتفاعل مع مستهلك ذى دراية » فإن الأطباء النفسيين يعلمون 
أفضل من غيرهم أن المرضى ليسوا أفضل من يعبر عن مصالحهم ( سايدر 
4 ) . ولذلك ٠‏ فإن التائير العلاجى يظل محتفظاً بمفعوله بالنسبة إلى 
المرضى الذين يتمتعون باستقلال ذاتى حتى لو دخلوا فى التعاقد العلاجى 
بكامل حريتهم لكى يغير المعالج من سلوكهم . لأن ذلك يعنى فى واقع الاأمر 
موافقتهم على الخضوع لتأثير المعالحج . 
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وقد يجد المعالج نفسه فى وضع متناقض كان يكون آكثر نفوذا من صديق 
من بعض النواحى وآقل تفوذا من نواح أخرى . ولكن على المعالح آن يمارس 
نفوذاً أكثر ما يستطيعه أى صديق فى بعض المسائل وأقل من الصديق بالنسبة 
إلى مسائل أخحرى . وذلك لان للمعالج » من تاحية » سلطان خفى ومصادر 
للتأئير » ولكن علاقته محدودة من ناحية أخرى . فالصديق مثلا قد يستخدم 
علاقته بالمريض فى أشباع ذاته فقط . ولكن أشد العلاقات العلاجية وداً 
لا عكن آن تكون صداقة حقيقية ؛ إذ يجب على المعالجح أن يقصر استخدامه 
لنفوذه على ما يخدم مصلحة المريض والعلاج الذى عارسه . أما الصداقة فلها 
قواعد آخحرى ؛ إذ يستطيع الأصدقاء أن يفرضوا نصائحهم أو أراءهم » كما 
يسمح لهم أيضا بأن يشبعوا حاجاتهم الشخصية من خلال الصداقة . 

وليست المسألة المطروحة » هنا > هى حق المريض فى أن يكون ذهانيا أو غير 
ذلك ٠‏ إغا المسألة تتعلق باستخدام النفوذ العلاجى لتحقيق الخطة العلاجية »› 
والتی قد لا يقدر المریض بعض آهدافها حق قدرها . وکما قول ویب (۱۹۸۸) 
١‏ إن المريض النفسى نادرآً ما يكون فى موقع يکنه من أن يكون مستهلكا 
مستنيرا وذا دراية يستطيع أن يقيم بشكل واقعى وبطريقة منطقية كافة جوانب 
التعاقد العلاجى » . والدليل على ذلك ٠‏ أن التعافى من حالة هوس قد يعنى 
التخلى عن بعض الزايا التى لو سئل المريض تركها لما قبل التخلى عنها . 
الأرضاد الخامس : 

ما قد يحصل عليه المعالج من رضا أو إشباع من المريض ليس لاأخلاقيا دائما . 

مشال : قبول المعالح هدية من المريض . 

المناقشة : يحصل المعالجون على أتعاب فى مقابل خحدماتهم » ويكون 
العلاج غالبا نشاطا يشيع المرء انفعاليا . فالرغبة فى بذل العون وتغيير المريض 
هى نشاط فيه إيثار ومكافاة فى الوقت نقسه . وعندما يفشل ذلك الحهد فى 
تحقيق ذلك يحدث الإنهاك . وفى العلاح التدعيمى حيث يكون بذل العون 
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وإقامة العلاقة الحقيقية مع المريض لهما دلالتهما › قد يظن المعالح أن هناك 
خطاً ما فى إقامة تلك العلاقة . ولقد سبق لنا » فى الفصل السادس » تناول مسألة 
الهدايا » وأوصينا ألا يقبل المعالج الهدايا من المرضى إلا فى ظل ظروف 
معينة . وهذه الظروف هى أن يكون لقبول الهدية فائدة علاجية للمريض . أما 
أنواع اللإأشباع الأحرى الأكثر مادية » حتى لو كانت وثيقة الصلة بخطة 
العلاج » فيجب تجنبها من ناحية المبدأ ؛ ذلك لأنها تحمل شبهة الفساد » 
وهو أمر معاد تماما لدور المعالح كقدوة للمريض . وأحيانا يكن للمرء معالجة 
تلك المسائل الأخلاقية بتحويل الهدايا المادية إلى جهة محايدة » مثل 
المؤسسات الخيرية . ويجب التأكد أولا من أن القانون يسمح بذلك . 


خمسة ارشادات يشان الحدود 


على المعالج أن ي ارس دوراً قوياً وتدعيمياً فى تشكيل علاج المريض ٠‏ 
وعليه فى الوقت نقسه أن يراجع ويقشحص باستمرار العمليادت الجارية » 
ويستخدم أو يسمح باستخدام توازنات ومصدات إضافية . وسوف تعرض 
الآن لهذه المصدات والحدود ؛ باعتبارها إرشادات تقابل ما سبق أن عرضناه 
ماهو مسموح به . 
الحد الأول : 


يجب الوصول بالاستقلال الذاتى للمريض إلى أقصى حد . 

مال : إذا رجعنا إلى المريض الذى ذكرناه فى أول إرشاد › نجد أن الطبيب 
يمد المريض بالمعلومات عن مرضه وفوائد كربونات الليثيام وآثارها الجانبية »› 
ويدرج المريض ضمن جماعة علاج تدعیمی . ویبدى المعالج استعداده لیناقش 
بصراحة استجابات المريض للعلاج » مثل مشاعر التواكل .أو الاعتماد المزمنة 
التى تنشاً خلال العلاج ٠‏ والاشتياق إلى « الإفراط » أحيانا ؛ والفعالية الظاهرة 
للعلاج » والمخاطر والفوائد لانواع العلاج البديلة . 
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لمناقشة : إن الاستخدام العلاجى للسلطة يمكن تشبيهه باستخدام جراح 
العظام للجبيرة فى علاج الساق المكسورة . فهدف الحبيرة هو إعادة الساق إلى 
حالة مناسبة » ويعرقل هذا الهدف ترك الحبيرة لمدة أطول من اللازم أو جعلها 
أكثر إحكاما وضيقا من اللازم ( مندل ۷٠‏ ) . فمن المهم وضع أهداف 
علاجية واضحة ومحددة » يعاد النظر فيها بشكل دورى مع المريض » إلا أن 
هذه المراجعة تكون عدية المعنى » مالم يقم المعالج بجهد متناسق ليساعد 
المريض كى يصبح شريكاً نشطا ومتضامناً فى عملية العلاج . ولهذا السبب 
تضمن تعريفنا للعلاج التدعيمى فى الفصل الأول هدفا دائماً . هو الوصول 
إلى أقصى حد من الاستقلال الذاتى للمريض فى العلاج . ويكون المعالج 
الذى يقوم بذلك قد قطع شوطا طويلاً نحو استبعاد الاعتمادية التى لاضرورة 
لها فى التأثير أو النفوذ العلاجى . ولقد أشار جولديرج (۹۷۷) أيضا إلى ما سماه 
ب «المشاركة العلاجية» ؛ وهى التعبير الصريح عما نسميه با لجانب التحالفى 
التنفيذى من العلاقة العلاجية . 

ويترتب على ذلك الحد » أنه عندما يصعب تحديد السبب قى تدخل ما » 
فعلى المعالج تجنب استخدامه بصفة عامة . وعندما يختلف المعالج والمريض 
بشأن موضوع ما ويحتاج الأمر إلى طرف ثالث » على الطبيب النفسى آن يلجا 
إلى استشارة طبيب آخر أو حتى مكتب من مكاتب الدفاع عن حقوق المرضى . 
وفى إطار مؤسسة الصحة النفسية للمجتمع > غالبا ما يتم المحصول على 
الاستشارات الخاصة بأخلاقيات المهنة من خلال اللإشراف الاكلينيكى ›» وهى 
عملية أقل مما هو مطلوب عادة ؛ لأن وقت الإشراف والخبرة لايكفيان » ولعله 
من المطلوب أن تحال مشل هذه الحالات إلى لحنة استشارية . وإذا لم يكن من 
الممكن الحصول على الاستشارة داخحل الوحدة التى ينتمى إليها المعالج > فیمکنه 
اللجوء إلى الهيئات اللإقليمية الخاصة بمهنته . وتقدم لحنة الميشاق الأخلاقى 
برابطة الطب النفسى الأمريكية استشارتها للأعضاء بشأن الانتهاكات الأخلاقية 
الواقعية أو المفترضة . 
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إن وجود أعضاء آخرين من العاملين فى مهنة الصحة النفسية بالفريق 
العلاجى ١‏ كمعالحين إضافيين » أو جمعيات الدفاع عن حقوق المرضى يساعد 
على إزالة المظالم الناشئة عن سوء استخدام السلطة ويوفر للمريض أمتًا » 
فيدرك أنه يستطيع أن يشق بالمعالج لوجود مثل تلك الهيئات . وما يطمئن 
المريض أن يعرف ٠‏ قبل اللجوء إلى العلاج » أن المعالج عضو فى رابطة 
الأطباء أو الأخحصائيين النفسين بحبث تحكمه القواعد الأخلاقة لتلك المنظمات . 
الحد الفانى : 

بعض أهداف العلاج ليس مسموحاً بها . 

مشال : معالح يخبر مريضاً بأن يقلع عن الجنسية المثلية ويهتم بالنساء . 

المناقشة : إذا شخصنا مريضا ما بأنه يعانى من اضطراب نفسى » فذلك 
يعنى أن الاضطراب المذكور سيصبح موضوع العلاج . وفى الدليل الثالث 
المراجع لاتعتبر الجنسية المخلية اضطراياً نفسياً أو عقلياً > ومع ذلك فإن التعاسة 
والشقاء اللدان يلمان بالقرد نتيجة توجهاته الجنسية يسمح لنا بإدراجها ضمن فئه 
« اضطراب جنسى لم يسبق تصنيفه ٠‏ . وفى الخال الذى أوردناه ( دون تفاصيل ) 
فالاحتمال الأكبر أن المعالج افترض وجود مشكلة ما فى جنسية المريض المخلية › 
وحاول بشكل حاسم تغيير التوجه الجنسى للمريض . وهكذا » فرض المعالج 
قيمة على المريض بدلا من علاح اضطراب نقسى معترف به . 

إن وجود اضطراب نفسى من العوامل التى يكن استخدامها لتبرير التدخل 
العلاجى ٠‏ إلا أنه ليس السبب الأوحد للعلاج . وهناك الكثير من الأهداف 
التى يكن طرحها فى العلاج ولاترتبط بشفاء الاضطراب النفسى ؛ إذ يعكن 
طرح أى نوع من أنواع السلوك المعطل أو المعرقل ليكون هدفاً للتغبير » وعلى 
المعالج أن يحدد لنفسه ماهو السلوك « المعرقل “ وبأى معيار سيحكم عليه . 
وفى الواقع لاتوجد إجابة سهلة لهذا السؤال . إن تحديد آى الأهداف يسمح بها 
فى العلاج يتضمن تداخلاً وتفاعلاً بين القيم التى تناسب المريض وتلك التى 
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ترجع إلى المجتمع ككل . فمثلا لاکن علاج أو إرشاد أى نشاط غير قانونى 
بواسطة شخص ملتزم بالقواعد الأخلاقية » كما أن فى ذلك انتهاكا لبقية قواعد 
المهنة الأخحلاقية . ومن ناحية أخحرى » يكن للمعالجح أن يعالح مجرما( من 
الاكتئاب مثلا ) دون أن يطالبه بتغيير مهنته ما لم تكن تلك المهنة ذات صلة - 
طبع - بتكوينه النفسى المرضى . 

والآن » ومع أخذ تأثرنا بمفهوماتنا عن المرض والاعتبارات القانونية فى 
الاعتبار » هل نتوجه بنصائحنا واستراتيجيات تغيير السلوك إلى الحاجات التى 
يقررها المريض نفسه ؟ ليس تماما » لأنه كما سبق أن وجدنا » قد تكون 
حاجات المريض على المدى القريب متعارضة مع مصالحه على المدى البعيد . 
فمثلا » قد ينفر المرء من « مساعدة » شخص يريد العلاج حتى يظل خاضعاً 
لزوجته التى تسومه سوء العذاب ٠‏ أو من تدريب أحد أبناء المدمنين على إخفاء 
مشكلات الاأسرة أمام الحيران . 

وخلاصة القول » أن هناك أهدافاً للعلاج لايسمح بها لفرضها قيماً غير 
ملائمة على المريض . 
الحدالثالت : 

للمريض حق رفض العلاج . 

مثال : حكم على مريض من « المشردين » الذين لا مأوى لهم بإدخاله 
الستشفى للعلاج ٠‏ ورأى الطبيب النفسى أن المريض يعانى من مرض عقلى 
مزمن . وقرر أمام المحكمة أن المريض لا يشكل خطرا على الغخير » ومن ثم 
يجب إطلاق سراحه . 

المناقشة : يتغير هذا المشهد المآلوف حدوئثه فى المؤسسات الطبية النفسية 
العلاجية » وفق تغير القيم الاجتماعية التى تنعكس فى لوائح قانون إيداع المرضى 
المستشفيات . وحتى فى الحالات التى يتصرف فيها المعالح وفق المعايير القانونية 
والطبية بصورة لاأ لبس فيها » يحتفظ المريض بحقه فى الرفض . ويشكل ذلك 
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توازناً مع حقيقة لا سبيل لانكارها » ألا وهى أن أهداف العلاج لا تخلو من 
القيم بل وتتضمن عناصر سيطرة على السلوك قد تتعدى على الحقوق الدستورية 
للمريض . فمثلا » يعتبر إعطاء الأدوية التى تقلل من السلوك المتهيج أو 
الملضطرب تدخلا محموداً من المعالج » ولكنه قد يكون بالنسبة إلى المريض 
إجباراً وانتهاكاً لحقوقه القانونية والتى قد تكون أكثر أهمية من النتائج الطبية . 

إن ضصوابط العلاح الإجبارى تذكرنا مما سبق وقلناه من أن القواعد 
الأخلاقية تجب المعايير القانونية . ففى بعض الولايات الأمريكية يستطيع المعالح 
معالحة مريض نفسى مشرد » لايستطيع العناية بتفسه أو بحاجاته . ولكل ولاية 
قواعدها وإجراءاتها الخاصة بالعلاج الإجبارى . وهكذا ء جد أن مثل هذا العلاج 
أقل أخلاقية فى بعض الولايات عما هو عليه فى ولايات أخرى ؛ لأن القانون 
فى الولايات الأولى آقرب إلى وجهة نظر العلاح التدعيمى وقيمه بشأن أهمية 
وفائدة العلاج . كما يجب على المعالج ألا يتراجع أو ١‏ يخجل ١‏ من تقديم 
العلاح بسبب أنه إجبارى ؛ إذ كثيرا ما ينجح العلاج فى ظل ظروف الإ جبار . 
الحد الرايح : 

الحاجة إلى الأمانة والصدق فى العلاقة العلاجية قد تطغى على الأهداف 
الفورية للعلاح . 

مشال : مریض تعاطی کمیات متوسطة من فیتامین ب ۱۲ اعتقادا منه آنها 
تينع الهلاوس . وسأل طبيبه ليتأكد ما إذا كان هذا الفيتامين عقاراً شافاً › 
ولكن المعالحج أحس بأن الأمانة نتطلب منه ألا يؤكد هذا الاعتقاد » فيققول 
« ما دام العقار يحسن حالتك » فلا مانع لدى من تعاطيك له » . 

لمناقشة : إذا كان المعالج ارس نفوذاً كافياً بحيث يستطيع التغلب على 
رغبات المريض الفورية » كما يقترح عنوان الإرشاد الرابع فيما هو مسموح به » 
فإنه يستطيع ممارسة مثل تلك السلطة بشكل مشروع فقط » فى إطار من الثقة 
والصراحة القائمتين بينه وبين المريض فمط . كکماينبع هذا الحد من مسئوليات 
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المعالج الاجتماعية والمهنية كممثل للمهنة وكقدوة بالنسبة إلى مريضه . ونعتقد 
أن على المعالح عدم الكذب على مريضه بشأن تشخيص مرضه »› حتى لو كان 
ذلك سيؤدى إلى تحسن عاجل فى أداء المريض لوظائفه . ونعتقد فى نفس 
الوقت أن تدعيم إنكار المريض قد يسمح به أحيانا ء كما يحدث عندما نحاول 
تشجيع التزامه بالعلاج ( انظر فصل ٠١‏ ) . على أن الخط القفاصل ليس 
واضحا أو محدداً تماما » ویری إث (۱۹۹۰) أن الخداع يعتبر الآن مدمراً 
لاستقلال المريض الذاتى المعنوى ولعلاقة الطبيب بالمريض ؛ إذ لابد من 
استعمال التفسيرات الصادقة » مهما طال أمد التسويف واستخدام العبارات 
الللطمفة . 

وعلی المعالح أن يحذر من اقتراح المسارات المتضاربة للعلاج التى تؤدى 
إلى الخلط وما يستتبعه من إضرار للعلاقة بين المعالج والمريض . وقد يقلح هذا 
النوع من التدحلات فى مواقف بعينها » ولكنه يضر استقلالية المريض على 
المدى البعيد . وعدد من يبرع من المعالحين فى استخدام مثل هذه التدخلات › 
مثل ميلتون إريكسون » أقل مما نتصور ؛ لذلك علينا توخحى الحذر عند تطبيق 
مثل تلك الفنیات ( هیلی ۱۹۸٩‏ ) . 
الحد الخامس : 

لكى يتجنب المعالج الوقوع فى « المطبات » الأخلاقية عليه فهم نفسه وفهم 
المريض . 

أمشلة : اكتشف معالح نفسى » كان يعانى الأمرين من مريضة »› فى 
محاولته إقناعها بالدخول فى برنامج تأهيلى مهنى › أن هناك تشابها بين هذا 
الوضع ووضعًا آخر فى حياته الشخصية : فقد كان هو الآخر يحاول دون 
جدوى إقناع ابنته بدخحول مدرسة مهنية . وأدرك المعالج أنه كان يفرض على 
المريضة برنامجاً قد لايكون فى صالحها . 
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محام کان يعانى من القطبية الثنائية »> يعمل فى مكتب قانونى محترم » 
يشارك فى قضايا تخص العيادة أحيانا . وكان المعالح يستمتع با يقصه المريض 
عن سلوك وتصرفات شخصيات مهمة فى البلدة . وكان المريض يفكر فى 
التقاعد وأن يکرس ما بقى من حياته كاملا للغناء وهى رغبة كانت تراوده طول 
حياته . ووجد المعالح نفسه ينافش المريض كى يقنعه بعدم التقاعد . 

غانية كانت تعانى من اضطراب الشخصية الهستيرى وتفكر فى الزواح 
والعودة إلى الدراسة الجامعية . وكان المعالح يستمتع بقصصها عن نشاطها 
ا لجنسى مع الشخصيات المعروفة من رجال أعمال بلدتها . ويجد المعالج نفسه 
یحثها على ألا تغیر مسار حياتها من حيث إنها تحتاج إلى الحمسمائة دولار التى 
تتقاضاها فى الليلة . 

مناقشة : لفقد عرضنا من قبل لبعض « المطبات » التى تواجه المعالح فى 
اتخاذه القرارات والأخلاقيات المناسبة . وسوف نتعرض لها الآن بالتقصيل . 

إن إشباع المعالج لذاته أو إرضائه لها قد يكون صارخا ولا يمكن الدفاع 
عنه بأى حال من الأحوال . وأحياناً يكون لاشعوريا فتختلق له الأعذار والمبررات › 
بينما هو واضح لکل ذى عينين . 

ولقد أشرنا إلى أن القيم الاجتماعية غالباً ما تكون من مكونات العلاج 
النفسى » كما أنها تؤثر على تطور العلاجات الطبية النفسية . على أنه قد تكون 
للمعالح قيم شخصية تختلف عن القيم الكامنة فى تقبل المريض لخطة العلاج . 
ويكون الخطر الذى يتعرض له المريض الذى يعانى من ضعف استقلاله الذاتى 
أكبر من خطر غسيل ال مخ ( أو ما يسميه البعض بإعادة التثقيف بدلا من غسيل 
المخ ) » وهو الخطر من أن مجرفه قيم المعالج الشخصية وتطغى عليه . 

والآمر با ثل فى حالة طغيان الحاجات الشخصية . فهذا حطر داهم فى 
العلاج التدعيمى » حيث تؤدى الرغبة فى المساعدة إلى توحد إسقاطى من جهة 
المعالح وإشباع بديل من أنشطة المريض (أى كأن المعالج هو الذى يقوم بها) » 
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سواء كانت مقبولة اجتماعيا آم لا » أو إلى السيطرة الأبوية › أو الاستبداد 
السادى » أو ببساطة كما يقول ( مارمور ۱۹١١۳‏ ) إلى تأكيد مشاعر غير واقعية 
بالتفوق . لذلك » يجب على من يارس العلاج التدعيمى أن يدرك الفرق بين 
الإيثار والماسوكية الأخلاقية . 

وهناك أيضا الدور المزدوج ؛ حيث يقوم الطبيب النفسى بأكثر من دور › 
وذلك حين يقوم بدور قضاتى بالنسبة إلى المحكمة أو بدور إدارى بالنسبة 
إلى المريض ( مثل الدور الائتمانى الذى قام به فى الحالات السابقة والموصوف 
فى فصل ۱۷ ) . فالطبيب النفسى الذى يعتقد مثلا أن معظم الأمراض النفسية 
عكن علاجها بواسطة العلاج النفسى المختصر أو من خلال الزيارات المنزلية 
الشهرية » عليه أن يفحص آو يتمعن كلا من الطرح المضاد والتناقض المعرفى 
لديه » ويحاول أن يفصل حكمه الإكلينيكى عن دوره الإدارى أو المالى . 
وأحياناً يكون اختلاط الأدوار أكثر خفية وأقل خدمة للغرض » عندما يباشر 
المعالج كلا من المريض وأسرته ؛ إذ لا نتستطيع عندئذ تبين من الذى تخدمه 
التدحلات المعينة . وقد ناقش سايدر )۱۹۸١(‏ الصراعات الأخلاقية المحضمنة 
فى الاختيار بين مختلف الأساليب العلاجية . 

ويجب بالتأكيد تحديد التدخلات التى تخدم أغراضا متعددة › إذا كنا نريد 
التقليل إلى أدنى حد من أثر « الدور المزدوج » . وهكذا » يكون على الطبيب 
الذى أشرنا إليه آنفا أن يقدم إجراءاته العلاجية بأمانة ودون الإيحاء بأنها شافية 
بالضرورة . والأمر بالمئل » مع المعالحين فى معظم المستشفيات ومراكز الصحة 
النفسية المحلية الذين تثقلهم مسؤلياتهم الخاصة بتقديم أقصى ما يكن تقدييه من 
وقت وموارد لخدمة المجتمع ككل بدلا من فرد بعينه . وكثيراً ما يستدعى ذلك 
استبعاد مريض من العلاج أو التأهيل > لمصلحة مريض آخر حل عليه الدور . 
ومثل هذه القرارات جزء من الإدارة العامة للصحة النفسية » ولكن لاأيجب 
إحاطتها بمبررات علاجية وهمية . 


379 


وهناك الأخطاء الفنية التى لاتعد بالضرورة أخطاء أخلاقية فى العلاج > 
إلا أن المعالج عليه واجب أخلاقى فى أن يكون مكتمل الكفاءة » وأن يتجنب 
تمارسة أنواع أخرى من العلاح لم يتلق فيها التدريب الكافى . وفى الحياة 
الواقعية تختلط مصادرالخطاً » فنجد مثلا أن خليطا من الأخحطاء الفنية والحاجة 
المادية والطرح الأبوى المضاد » قد تدفع المعالج إلى الإطالة فى العلاج بحيث 
يتعخطى أقصى فائدة له بل ويزيد إعتمادية المريض سوءً . 
سنتحول الآن إلى تقديم إرشادات ماثلة ومتوازنة بخصوص اتجاهات المعالج 
الى قد تنذدر با ملصاعب سواء من حيث التخلى الأخلاقى عن المريض ( أى 
اخر نن الأخحلاقة ( القيام تد حلات لا لزوم لھا جدول ۸ - ٤‏ ( 1 


جدول ( ۱۸ - ۲ ) الا نجاهات النی قد نودى إلى إغفال القواعد الأخلاقىه 


فقدان التعاطف الماهم لموقف المريض وحاجاته . 

استبدال المعالج دوره كمعالج بدور اخر هو المدافع عن حقوق المريض . 
افتراض أن كافة المرضى المدركين لوضعهم القانونى لهم قدرات متساوية 
على اتخاد القرار . 


الاعتقاد أن معاناة المرء من أخطائه هى المصدر الوحيد للنمو الذاتى . 


الخشية من تحمل جسامة مسئولية إعطاء النصيحة الطبية أو العلاجية 
اعتبار عملية التفاوض بشأن العلاج مساوية للتحكم فى السلوك من 
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جدول ( ۱۸ - 4 ) الا نجاهات الفى قد تؤدى إلى التعدى على الحقوق الأخلاقية 


إهمال اكتشاف قيم المريض . 
الانتقاص من الاحترام الواجب للمريض ؛ باعتباره مصدراً فردياً للفعل 
الأخلاقى والذى يجب زيادة استقلاله الذاتى إلى أقصى درجة . 
تقديم النصح فى مسائل ليس لنتيجتها أهمية . 
اتخاذ موقف لا تسامح فيه من أخطاء المريض . 
اخلط بين مفهوم المريض الملتزم بالعلاج والمريض المعتمد أو الاتكالى . 
المساواة بين المريض الناجح والمريض الذى يوافق المعالج على كل شىء . 
اللإحساس بالمتعة عندما يعصى المريض المعالج أو يؤّذى نقسه . 
إن تجنب كل من الإغفال أو الافتشات يتطلب معرفة بقيم المريض . 
ولعل أفضل مال على ذلك مجال العقيدة الدينية » والذى يبدو أكثر أهمية 
للمرضى منه بالنسبة إلى أطباتهم النفسيين . فقد بينت دراسة حديثة"" أن ٠‏ 4/ 
من الرأى العام ونسبة ماثلة من مرضى مستشفيات الطب النفسى تؤمن بوجود الله › 
ولكن /٤٠0‏ إلى /۷٠١‏ من الأطباء النفسيين يعلنون عن ذلك الاعتقاد . 
وربا یری المعالج غير المتدين فى تعبير المريض عن عقيدته سلوكا دفاعياً › تما 
يرى المعالج المخدين أن معتقدات المريض الدينية لا يجب التعرض لها أو تحديها . 
ويحذر أحد كبار الأطباء النفسيين من خحطورة وجود « نقاط مظلمة متبادلة » » 
عندما يشاطر المعالج المريض نفس المعتقدات الدينية . 
ولسوء الحظ يعمل أطباء نقسيون كثيرون تناول المسائل الدينية » فى الوقت 
الذى يجب عليهم تناولها » بل إنهم وبشكل أوسع قد يعجزون عن معالجحة 


. ) تنطبق هذه الإحصائيات على الأطباء التفينن والمرضى الأمريكيين . ( المترجمان‎ )١( 


38] 


أسئلة مرضاهم عن القيم . وتظهر هذه الأسئلة مراراً وتكراراً . ومن المعروف 
أن التدقيق والتزمت الخلقى عامل من عوامل اضطراب الوسواس القهرى 
والشخصية الوسواسية . ويش الانشغال بالأمور الدينية دوراً خاصاً فى الفصام 
والبارانويا واضطرابات الوجدان . وخلال ى علاج » يسال المرضى وحتى من 
یعانى منهم من مشاكل مؤقتة »> عما إذا كانوا أخياراً آم أشرارا » وما إذا كانوا 
أخلاقیین آم لا . 

فماذا يفعل المعالج ؟ لقد ناقشت اللجنة التى شكلتها رابطة الطب النفسى 
الأمريكية موضوع الطب النفسى والدين لفترة › وانتهت إلى عدة إرشادات 
تحث الأطباء النفسيين على تزويد أنقسهم بالمعلومات عن التوجهات العقائدية 
والدينية لمرضاهم وتناول هذه المحتقدات بالاحترام اللائق . 

وتعكس التطورات الحديثة فى مسآلة علاقة الطبيب بالمريض ٠‏ والتى تحولت 
من علاقة سلطوية لا مساواة فيها إلى علاقة تفاوضية فيها مساواة » تغيرات 
مواكبة فى الاحجاهات الاجتماعية نحو الأطباء وممارسة مهنة الطب . وبالرغم 
من هذا التطور » فإن كلا من الجوانب الظاهرة والخفية لتأثير الطبيب مثل 
مسأآلة السلطة فى تصنيف ريمن ( انظر اللإرشادات السابقة ) أو عناصر العلاقة 
التى بينها جيروم فرانك ( انظر الفصل الثانى ) يجب أن تستمر إذا ما قدر 
للعلاج أن يؤتى أكله . بل قد يقال إنه من الضرورى آحيانا ١‏ تضليل » المريض 
والوعد باكثر ما كن للمعالج آن یقوم به حتی یتمکن من تقدیم شىء على 
اللإطلاق . فمثلا » نعلم أن أثر العقاب المزيف › والتأثيرات غير النوعية › 
والتخييلات اللاشعورية » فضلا عن العلاقة الطرحية المعتادة تلعب كلها دوراً 
فى الشفاء . ومع ذلك » يجب أن يكون واضحا الآن أننا نعتقد أن المدد الذى 
توفره العلاقة الواقعية فى العلاج النفسى التدعیمى هى أكثر من مجرد سراب 
لن يرتوى منه المريض . إنها فى واقع الأمر علاقة مهنية حقيقية أصيلة توفر 


الفهم والمساندة والأمل والتو جه الخیر لصالح المريض : 
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© القسم الأول : 
- الفصل الأول : سس العلاج E OTE‏ 
- الفصل الثانى : العلاقة التدعيمية a‏ 
الفصل الال : بداية العلاج TE AES E E A‏ 
الفصل الرابح : قواعد الطريقة التدعيمية : أساليب 
الشرح والتوضصيح ETT TPT TO‏ 
الفمصل الخامس : قواعد الطريقة التدعيمية : 


( 
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- الفصل الشالث عشر : المرضى المصابون بالأمراض 

- الفصل الرابع عشر : المريض المسن e‏ 
® القسم اثالث : تفاعلات . 

- الفصل الخامس عشر : الالتزام باستعمال الدواء . 

- الفصل السادس عشر : الشئون العائلية eT‏ 

- الفصل السابع عشر : إدارة الحالة وما بعدها ... . 

- الفصل الثامن عشر : الأخلاقيات الأساسية فى 
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-١‏ اللغة العلا 

۲- الونتية والإسلام 

-٣‏ التراث المسروق 

٤‏ - كيف نتم كتابة السيناريو 
٥ه‏ - تریا فی غیبویه 

| - اتجاهات البحث اللسانى 
۷ - العلوم الإنسانية والفلسقة 
۸ - مشھلو الحرائق 

٩‏ - التغيرات الببئية 

١٠‏ - خطاب الحكاية 


۲ - طريق الحرير 


۳- ناته السامىين 
٤‏ - التحلدل النقسى والأدب 
-٥‏ الحركات القنية 
- اثينة السوداء 


۷ - مختارات 

۸ - الشعر التسائى فى آمريكا اللاستية 
۹- الأعمال الشعرية الكاملة 

۲٠‏ - قصة العام 


-١‏ خوخة وآلقف خوخة 


۲-متكرأت رحالة عن المصريين 
۳ -تجلى الجميل 

٤‏ -ظلال المستقىل 
Pr‏ 


- دين مصر العام 

۷ - التنوع البشرى الخلاق 

۸ - رسالة فى التسامح 

٩‏ - الوت والوجود 

٠‏ - الوثنية والإسلام (ط؟) 

١‏ - مصادر دراسة التاريخ الإسلامى 
-٣‏ الانقراض 

٣‏ - التاريخ الاقتصلدى لافرقيا الغربية 
١‏ - الرواية العريىة 


جون کوين 

ك ۔ مادهو بانیکار 
جور ج جيمس 

انجا کاریتنکوفا 
إسماعيل فصيح 
میلكا إفيتش 

لوسیان غولدمان 
ماکس فریش 

آندرو س. جودی 
جیرار جیتیت 
فىسواقا شىمبورىسكا 
دیقید برلوټسىتون ولىرین فرانك 
رويرنسن سمیٹ 

جان بيلمان نويل 
ادوارد لويس سمیٿ 


مارتن برتال 


فیلیب لارگين 

مختارات 

چورج سفیریس 

ج۔ ج۔ کراوتر 

صمد بهرنجی 

جون آنتيس 

هانز جبورج جادامر 
باتريك بارندر 
مولاتاجلال الدين الرومى 
مقالات 

جون لوك 

جیمس ب ۔ کارس 

ك . مادهو بانیکار 

جان سوقاچیه - کلود کاین 
دیقید روبس 

ا. ج ۔ هویکنز 


روجر آلن 


ت ` نعيم عطبة 
ت : یمنی طریف الخولی/ بدوى عبد الفتاح 
ت : ماجدة العتاتى 


المشروع القو مى للترجمة 


ت : أحمد درویش 

ت: آحمد قؤاد بليع 

ت : شوقی جلال 

ت : أحمد الحضرى 

ت : محمد علاء اللين متصور 

ت : سعد مصلوح/ وقاء کامل قابد 
ىق الانطكن 

ت شضبطقی فاق 

ت : محمود محمد عاشوړر 

ت : محمد معتصم وعبدالجليل الأزدى وعمر حلى 
ت : هناء عبدالقتاح 

ا 

ت : عبد الوهاب علوب 

ت : حسن المودن 

ت : شرف رقیق عفیفی 

ت : لطفى عبد الوهاب / فاروق القاضى/ حسين 
الشيخ/ منيرة كروان / عبد الوهاب علوب 


ت ` محمد مصطفی بدوی 
ت : طلعت شاهين 


ت : سند آحمد. عى التاصری 


ت : سعید فوقیقی 


ت : یکر عیأاس 

ت : إبراهيم الدسوقى شتا 
ت : أحمد محمد حسين هیكل 
ت تخية 
ت: منی ابو سنه 

ت: بدر اليب 

ت ۰ أحمد فؤاد بليع 

ت: عبدالستار الحلوجی / عبدالوهاب علوب 
ت : مصطفی إبراهیم فهمی 

ت . أحمد فؤاد بليع 


ت : د. حصة ايراهيم انق 


٠‏ - الأسطورة والحدائة 

١‏ - نظربات السرد الحديثة 

۷ - واحة سوه وموسیقاها 

٨۸‏ - نقر الحداثة 

٩-الإعريق‏ وألحسد 

٤٠‏ - قصائد حب 

١‏ -ما بعد المركزية الأوربية 

۲ عالم ماك 

٣‏ - اللهب المزدوج 

٤٤‏ - بعد عدة أصاقف 

٥‏ - الثراث المغدور 

1 - عشرون قصيدة حب 

۷ - تاريخ النقد الأدبى الحديث )١(‏ 
۸ - حضارة مصر الفرعونيه 

۹ - الإسلام فى اليلقان 

- ه - ألق ليلة وليلة أو القول الأسر 
١ه‏ - مسار الرواية الإسبانو أمريكية 
۲ - العلاج التفسى التدعيمى 


0T‏ - الدرامها والتعليم 
٥ه‏ - ما وراء العلم 


پول . ب . دیکسون 

والاس مارتن 

ان تورين 

بیتر والكوت 

آن سکستون 

بىتر چران 

بنجامين باریر 

أوکتاقيو ياٿ 

آلدوس هکسلى 

رويرت ج دڌبا - جون ف ا قاين 
بابلو نبرودا 

ريتيه ويليك 

قرانسوا! نوها 

شه .ت - نتورىس 

جمال الدين بن الشيخ 

داربو بیانویبا وخ. م بىنیالیستی 
بیتر . ن . نوقاليس وستيقن . ج . 
روجسیفیتز وروجر بیل 

آ. ف . النجتون 

ج . مایكل والتون 

چون بولکنجهوم 


: حلبل کلفت 
: حياة جاسم محمد 
: جمال عبدالرحيم 


ت : انور مقبٹ 


Û 


و( 


(t 


ت : منبرة كروان 

ت. محمد عبد إيراهيم 

ت . عاطف أحمد / ابراهيم فتحى/ محمود ماجد 
ت أحمد محعود 

ت. المهدى أخريق 

ت : هارلین تادرس 

ت أحمد محمود 

ت ٠‏ محمود السيد 

ت ٠‏ مجاهد عبد المتعم مجاهد 

ت ماهر جویجاتی 

ت : عبد الوهاب علوب 

ت - محمد برادة وعتمانى المبلود ويوسق الأنطكى 
ت محمد أو العطا 


ت - لطفى قطيم وعادل دمرداش 


: مرسى سعد انين . 
ت : محسن عصیلحی 
: على يوسف على 


ب( 


(ı 


المشروع القو صى للترجمة 


( نحت الطبع ) 


تاريخ النقد الأدبى الحديث )١(‏ 
تاربخ التقد الأدبى الحديث (۲) 
لار مر ت .انوت 
ثقافة وحضارة امرىكا اللاتينيهة 
التصميم والشكل 

خمس مسرحيات أتدلسية 
السياسى العجوز 

تاريخ السيتما العالمية 

ضور الجاع 

نتاشا العجوز وقصص آخرى 
السيدة لا تصلح إلا للرمى 


العالم الإسلامى فى أوائل القرن العشرين 


الهم الإنسانى 


طبع بالهيئة العامة لشتون المطابع الأميرية 
رقم الإیداع ۲٤۹۹‏ / ۱۹۹۸ 
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إن الهدف من تاليف كاب عن العلا اا ي ل 
فی محتبة العلاج النفسى الثرية › وتلبية حاجة جمهور الأطباء النفسيين 
المقىمين والأطاء غير التخصصن فى الط الفسى »> فضلاً عن دوی 
الحبرة من المعالحين والاطاء امن إلى دل واف حاص بهذا 
العلاج . فالعلاج التدعيمى من أكثر العلاجات النفسية استخدامًا مع 
من يرون بالازهات ومن يعانون من الاأضطرابات النفبة أو ال ضوبة 
المزمنة » وإن كنا نعتقذ أن دواعى استخدامه تتجاوز هذا العدد المحدود 
يكثير . وقد روعى أيضا فى هذا الكاب احياجات العالح النفسى 
المبتدى الذى يشرع فى تطبيق معلوماته النظرية عن التشخيص على 
رضي . 

هذا الكتاب هو الثالث فى مجموعة الكتب التى تتناول العلاج 
النقسى وأرزاعه وأسالد» تن الكتاب الأول هو فن العلاج الفس ا › 
والثانى هو «العلاج النفسى المجمعى» . ونحن نساهم بالك مساهمة ‏ 


متواضعة فى ذلك التيار الطويل المشرف الذى قام به أساتذة علم النفس 
E‏ المكتبة العريمة بأمهات الكت ارجا ب 


